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Trabajo de grado académico sobre  Psicología Clínica, Gerontología  y  Rasgos de 
Personalidad, específicamente autoestima.  El objetivo fundamental es: Elevar los niveles 
de autoestima de los adultos mayores a través del juego recreativo.  El aislamiento social 
del adulto mayor como paciente ambulatorio, motiva a probar que la aplicación de  juegos 
recreativos aumenta y mejora su autoestima.  Se explica desde el enfoque constructivista 
de Piaget, basado en teorías de aprendizaje: asimilación, acomodación y equilibrio; tratado 
en cuatro capítulos definiciones conceptuales: vejez, envejecimiento; adulto mayor, 
psicología; juegos, etapas del desarrollo, proceso terapéutico; calidad de vida y  
sedentarismo.  Investigación descriptiva, no experimental, se ha seleccionado a sesenta y 
cuatro adultos mayores, excluyendo casos de deterioro cognitivo o demencia, se ha 
evaluado niveles de autoestima, socialización, estado mental  y perfil epidemiológico, 
cuyos resultados han evidenciado autoestima baja y media, aislamiento y asociabilidad, 
deterioro mental leve y pertenecientes a estrato social bajo.  Aplicado el programa lúdico 
inicial y final han mejorando niveles de autoestima y funciones cognitivas: 
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Degree Working on Clinical Psychology and Personality Traits, Gerontology, specifically 
self-esteem. The objective is: To raise self-esteem levels of older adults through 
recreational play. Social isolation of older outpatient motivates prove that the application 
of recreational games and improves their self-esteem increases. It is explained from the 
Piaget's constructivist approach, based on theories of learning: assimilation, 
accommodation and equilibrium discussed in four chapters conceptual definition: age, 
aging, elderly, psychology, games, stages of development, therapeutic process, quality of 
life and sedentary. Descriptive, non-experimental, has been selected to sixty four older 
adults, excluding cases of cognitive impairment or dementia has been evaluated levels of 
self-esteem, socialization, mental state and epidemiological profile, the results have shown 
self esteem low and a half, isolation and associativity, mild mental impairment and low 
social belonging to. Applied the initial and final ludic program have improved self-esteem 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE GRADO 
 
DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
 
Preguntas    
 
 ¿Pueden los juegos ejercer influencia en la autoestima del grupo “Renacer” de adultos y adultas 
mayores atendidos en el Centro de Salud Nº 24 de la parroquia de Conocoto?  
¿Puede ser modificada la autoestima del grupo “Renacer” de adultos y adultas mayores atendidos 





 Establecer cuáles son los efectos beneficiosos del juego en la autoestima del grupo de adultos 
y adultas mayores que son atendidos en el centro de salud Nº 24 Conocoto. 
 
Objetivos específicos 
 Establecer el nivel de autoestima en los adultos mayores que conforman la muestra para el 
estudio. 
 Definir y estructurar el programa de juegos seleccionados a aplicarse en el grupo de adultos y 
adultas mayores del centro de salud Nº 24 Conocoto. 
 Identificar si los juegos benefician las relaciones interpersonales, la expresión verbal  y la 
calidad de vida del grupo “Renacer” de adultos y adultas mayores del centro de salud Nº 24 
Conocoto. 
 
Delimitación espacio temporal 
 
La investigación se realizará con adultos mayores que asisten al Centro de Salud de Conocoto en el 







 La aplicación de los juegos aumentará y mejorará la autoestima de los adultos y las adultas 




La población Adulto mayor ha crecido en los últimos años y según la OMS, se prevé un 
crecimiento mayor.  En el año 2000 había 600 millones de personas mayores de 60 años, lo que 
representa el 10% de la población total del planeta, es por esto que el proyecto surge como interés 
sobre la ocupación del tiempo libre del adulto mayor al encontrar en las estadísticas que más del 
70% de la población Económicamente Inactiva (Adulto Mayor) se encuentra en desocupación. 
(OPS/OMS. Base de datos de la encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), 2011). 
Al encontrar que los adultos mayores de la parroquia de Conocoto no tienen un espacio en el que 
puedan satisfacer la necesidad de realizar actividades en las que sus funciones tanto cognitivas 
como ejecutivas no se degeneren o pierdan en su totalidad, las actividades artísticas permitirán que 
el adulto mayor desarrolle la capacidad de resolver problemas, introducir un proceso de cambio en 
su persona, aprovechar una oportunidad o una ventaja de sentirse independientes, evadir o superar 
una debilidad o una amenaza en el etapa de vida en la que se encuentran y los juegos serán una 
herramienta con la que conseguiré esto, trabajos como este se han realizado en países vecinos como 
Colombia, Perú y Venezuela creando así un espacio útil para los adultos mayores. 
 
El interés de la realización de este proyecto es promover la actividad en la población adulto mayor, 
de esta manera se divulgarán los efectos beneficiosos de los juegos en el autoestima de los adultos 
mayores, es conveniente realizar este proyecto puesto que permitirá cambiar la perspectiva de la 
población hacia el grupo de adultos mayores, se aportará con la investigación para un desarrollo de 










ADULTO MAYOR Y EL SERVICIO AMIGABLE DE ATENCIÓN INTEGRADA DEL 
CENTRO DE SALUD Nº 24 CONOCOTO 
 
El objetivo primordial en la atención integral de salud de las personas adultas mayores (PAM) es 
evitar y limitar la aparición y desarrollo de deterioro funcional.  
La edad avanzada se acompaña de fragilidad, co-morbilidad, aislamiento social y dificultades 
económicas, es por esto que la atención de las PAM es compleja, requiere de una combinación de 
medicina basada en problemas y la medicina basada en diagnóstico en el marco de la política 
pública.  
 
 En las “Normas y Protocolos, de Atención Integral de Salud de los y las adultos mayores” 
promulgada el año 2010, se incluyeron estándares e indicadores de calidad con el propósito de 
afinar el proceso, entregando la Guía de Mejoramiento Continuo de la Calidad de Atención Integral 
de Salud de las PAM.  Esta guía se ha desarrollado tomando en cuenta los mecanismos internos de 
los servicios de salud para mejorar la calidad de vida por lo que se han definido estándares de 
atención,  indicadores e instrumentos para monitorearlos y el enfoque de ciclos rápidos para 
mejorar los procesos de atención. 
 
Para el Centro de Salud Nº 24 es de vital importancia implementar un servicio amigable de 
atención integrada al adulto y la adulta mayor ya que  ayuda a mejorar la calidad de vida de su 
población y esto lo pueden lograr únicamente con estrategias de atención derivadas de las Guías, 
Manuales y Protocolos de atención desarrolladas por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador y 









Esta investigación se desarrollará en base al Constructivismo y la teoría de Jean Piaget sobre la  
asimilación, acomodación y equilibrio en donde plantea que la asimilación es la manera en que un 
individuo se enfrenta a un estímulo del medio externo y conforma esquemas de comportamiento, 
estos esquemas son la base de acciones que el ser humano pueda llegar a realizar activamente en la 
realidad, para esto es necesario que el individuo pueda implementar el nuevo conocimiento a 
nuevas situaciones a través de la acomodación y que a través del tiempo pueda ejecutar esta nueva 
adquisición dentro de su realidad de una forma equilibrada, los adultos mayores al vivir 
marginación por parte de la sociedad o el contexto que los rodea estos tres postulados de la teoría 
de Jean Piaget sobre la asimilación, la acomodación y equilibrio, buscará que adultos mayores 
puedan mejorar su autoestima en base al trabajo desde su propia proceso de adquisición de nueva 
información y aplicarlos a su realidad. 
 
Es necesario que los adultos mayores comprendan que el envejecimiento introduce múltiples 
manifestaciones que dependen tanto de la personalidad propia del individuo como de las reacciones 
de su entorno; es decir, cada individuo tiene su propia manera de envejecer, ya que elabora una 
forma peculiar de enfrentar la realidad de su vejez, de adaptarse y actuar dentro del marco definido 
por la sociedad.  
 
Los adultos mayores se están enfrentando a una realidad difícil de aceptar, a la pérdida de valor 
como integrante de una familia, pues no se le toma su opinión, van sintiendo que su presencia ya no 
es tan necesaria y parte de este tipo de pérdidas se le suma la de su trabajo, sus fuerzas, sus amigos, 
sus hermanos.  Para su bienestar y goce de buena de salud, el contexto juega un papel que es 







Las causas de una vejez saludable orgánica y psicológica son debidas a factores originales y 
hereditarios de cada persona, al igual que en otras etapas de la vida, con la interdependencia de los 
factores físicos, psicológicos, sociales y culturales, en conjunto se podrá entender y estudiar la 
complejidad humana.  
La salud mental corresponde a adaptaciones satisfactorias indicando como factores biológicos al 
medio ambiente, del estilo de vida y de la organización sanitaria, sin embargo, se desarrollaron 
diferentes manuales y protocolos de atención al adulto y la adulta mayor en el Ecuador, uno de esos 
manuales de atención es “Normas y Protocolos, de Atención Integral de Salud de los y las adultos 
mayores” desarrollado en el 2010, pero la más reciente guía de atención en el Ecuador es “Guía de 



















En el transcurso de la historia la vejez ha sido tomada de diferentes maneras, ya que se ha 
considerado que es la última etapa por la que pasa el ser humano, la vejez ha de contemplarse como 
“la etapa final en la que se evidencian cambios graduales en el que intervienen un número 
considerable de variables con diferentes efectos” (Fernández Ballesteros, 2000). 
En algunas culturas y contextos las personas de edad avanzada o de la tercera edad son 
subestimadas y relegadas de sus actividades, menospreciándolas por no tener las mismas 
habilidades que tenían cuando eran más jóvenes.   
En la antigüedad, los griegos consideraban a la etapa de la vejez como un castigo o un sinónimo de 
enfermedad; además de estar entre los males de la vida al igual que la muerte, eran considerados 
como inevitables.   
     Cicerón escribió un tratado de la vejez cuando tenía sesenta y dos años, en estas páginas se 
encuentran una serie de recomendaciones de acuerdo con la edad.  Aquí analiza la proximidad a la 
muerte y cita “Si no vamos a ser inmortales, es deseable, por lo menos, que el hombre deje de 
existir a su debido tiempo.  Pues la naturaleza tiene un límite para la vida, como para todas las 
demás cosas” 
     El libro de Cicerón tiene una bella imagen de lo ideal, esperaba que todos pudieran vivir y morir 
como grandes sabios, está lleno de esperanzada alegría de algo que siempre hay que aspirar. 
     La idea de la inevitable decrepitud y el carácter melancólico de la vejez permaneció durante el 
renacimiento y el barroco.  Las mujeres ancianas fueron comparadas con brujas y por ese motivo se 
les persiguió y ejecutó como tales.  Sin embargo, no todo ha sido negativo, el anciano en China se 
ha mantenido casi inalterable a través de muchos años siendo considerado en la familia como parte 
valiosa (Sánchez y Ramos, 1982). 
Inclusive a muchas personas sólo con pronunciar la palabra vejez sienten el frío en el corazón 
porque  la vejez según la apreciación común de los seres humanos, es la decrepitud, la ruina; 
recapitula todas las tristezas, los males y dolores de la vida; es el preámbulo melancólico y 






     “Es un proceso que comprende modificaciones morfológicas, bioquímicas, fisiológicas, 
psicológicas y sociales según el contexto, tiempo y espacio en el que se desarrolla el individuo en 
las etapas de su vida, y que aparecen como consecuencia del paso del tiempo, dichos cambios se 
inician o aceleran después de haber alcanzado el crecimiento y madurez alrededor de los treinta 
años”  
     En muchos textos se plantea que este es un proceso que forma parte de la vida, iniciándose 
desde el momento del nacimiento pues cronológicamente estamos envejeciendo es el ejemplo del 
vaso que está medio vacío o medio lleno, todo depende de la perspectiva de la que se pueda 
plantear. 
     En la actualidad, es difícil establecer el comienzo de esta etapa de la vida en función exclusiva 
de la edad, debido a la creciente longevidad que se observa en los países más desarrollados del 
mundo, y excepcionalmente en otros, que como Ecuador, por citar un ejemplo, cada vez le brinda 
más esperanza de vida a su población.   
     El envejecimiento es considerado como un fenómeno que depende de muchos factores y afecta 
en todos los niveles al ser humano desde lo biológico, las moléculas y hasta los sistemas 
fisiológicos; pero este fenómeno biológico no siempre coincide con el cronológico. 
     En la actualidad el período de vida del ser humano ha aumentado de 50 años desde el siglo 
anterior hasta hoy en día que se cuantifica con un máximo de 120 años, siempre y cuando el 
individuo se desarrolle en un medio ambiente adecuado.   
     Las personas que llegan a una cierta edad se enfrentan a problemas tanto físicos, psíquicos y 
sociales que se derivan de cambios biológicos propios de la edad y que condicionan cada vez de 
manera más estricta  a las actividades diarias. 
     En muchas ocasiones, estos problemas no se pueden resolver por completo, pero sí se pueden 
disminuir permitiendo así una mejor calidad de vida.  El envejecimiento individual 
ha estado presente como objeto de estudio en todas las etapas del desarrollo social y ha sido 
siempre de interés para la psicología.  
     Sin embargo, durante los últimos años existe una condición: cada vez más personas sobrepasan 
las barreras cronológicas que los seres humanos han delimitado como etapa de vejez; el 
envejecimiento poblacional se ha convertido hoy en una discusión muy seria de toda la sociedad.   
1.1.1- TEORÍAS DEL ENVEJECIMIENTO 
 
     Las Teorías del Envejecimiento son innumerables, ya que depende tanto del autor como de la 
corriente de la que plantea el estudio de las personas de 60 años y más, pudiendo rescatar las más 
importantes para el estudio de Autoestima, puesto que engloban tanto el aspecto Biológico, 
Psicológico y Social del ser humano 
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     Durante este siglo se ha propuesto un gran número de teorías para explicar la naturaleza del 
envejecimiento, se han llegado a plantear casi doscientas teorías del envejecimiento que abarcan 
desde complejos procesos moleculares hasta metafísicas explicaciones de las "razones del ser".    
     El envejecimiento del ser humano ha estado en constante estudio desde siempre, la expectativa 
de vida ha aumentado significativamente en los últimos tiempos y por este hecho se han 
desarrollado una serie de investigaciones para el mejor entendimiento del problema de los efectos 
de envejecimiento y su proceso.  
     La historia ha dejado marcado claramente que el proceso de desarrollo tecnológico ha permitido 
que el adulto y la adulta mayor tenga mayores y mejores posibilidades de mantener su experiencia 
y actividades cotidianas, todo esto se debe a los planes y programas desarrollados y aplicados por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
1.1.1.1.- TEORÍAS PSICOLÓGICAS 
 
     Las teorías psicológicas manifiestan al envejecimiento como “una etapa de desarrollo donde 
surgen muchos cambios en el estado de ánimo y durante la cual nuevamente se vive una adaptación 
a una nueva situación” (Fernández Ballesteros, 1993). 
     Después de los sesenta y cinco  años el individuo vive una etapa normal de desarrollo, los 
principales problemas que enfrentan los adultos y las adultas mayores son los que la sociedad les 
crea a través de políticas públicas no resueltas y que afectan su vida en mayor grado que el mismo 
proceso de envejecimiento. 
     La principal tarea de las personas mayores es la de comprender y aceptar su propia vida y usar 
su experiencia para hacer frente a los cambios personales. 
     «Si somos capaces de mirar atrás y aceptar el curso de los eventos pasados, las decisiones 
tomadas; tu vida tal y como la viviste, como necesariamente así, entonces no necesitarás temerle a 
la muerte»  
1. Teoría del envejecimiento satisfactorio: Envejecimiento satisfactorio es la  “Condición 
de salud, que en su sentido más amplio, permite a las personas de edad satisfacer sus 
expectativas personales y cubrir las exigencias que le impone el medio donde viven” 
(Piaget y Flavel, 1982) 
     Para  alcanzar  una  etapa satisfactoria de envejecimiento debe  usarse con procesos que 
permitan mantenerse saludable.  Esta etapa que comienza mucho antes de los sesenta años sólo 
puede obtenerse desarrollando desde edades tempranas hábitos y estilos de vida saludables, así 
como realizando prevención temprana de algunas enfermedades y discapacidades. 
     Si bien la mayor parte de los adultos mayores está en condiciones de llegar en buenas 
condiciones de salud, la  falta  de  una vida saludable  desemboca  en  una  vejez problemática y 
hasta puede convertirse en patológica; por naturaleza llega a ser complicada, con la edad se torna 
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frágil y necesitada de apoyo o  atención,  muchas  veces  por  el  resto  de  sus  vidas, esto 
determina que el crecimiento de la población de mayor edad conduzca a una creciente demanda de 
servicios sociales y de salud. 
     Si bien la mayoría de las personas de edad pueden satisfacer sus necesidades con los servicios 
habituales de salud donde se atiende la población en general, un grupo de ellos, los frágiles y los 
que se encuentran en estado de necesidad, demandan la atención de especialización geriátrica, ya 
que ellos tienen demandas de salud únicas y especiales.  Podrían ser evaluados  por  un  equipo  
multidisciplinario  con formación  en  Gerontología 
     Muchas de las medidas necesarias para un envejecimiento satisfactorio serán de carácter social y 
educacional, tienen que ver con un cambio de mentalidad que afecta a los estilos de vida, sea cual 
sea la edad del individuo, el ser humano siempre ha considerado a la salud como un aspecto 
primordial, no únicamente la salud física sino la mental también.   
     En nuestra sociedad no se debe dejar de lado un aspecto que cada vez se está volviendo más 
frecuente y que es importante recalcar: los abusos, negligencias y malos tratos hacia los adultos y 
las adultas mayores por parte de aquellos que se encargan del cuidado dentro del ámbito familiar.  
Se trata de una forma de violencia doméstica como la ejercida sobre la mujer o sobre el niño, sin 
embargo, en la práctica resulta bastante ignorada hasta el punto de dar la impresión de parecer 
ajena a las preocupaciones del conjunto de nuestra sociedad. 
2. Teoría del aprendizaje: Según Diane Papalia (2001), en su capítulo de la “Personalidad y 
desarrollo social en la edad adulta tardía”, menciona que en la etapa de la senectud existen 
menos reforzamientos sociales y ambientales lo cual conlleva a un rango menor de 
conductas adaptativas. 
1.1.1.2.- TEORÍAS SOCIALES 
 
     Para el análisis de la teoría social del envejecimiento, es necesario tomar en cuenta el rol que 
juega el adulto y la adulta mayor dentro de la sociedad, el rol que la misma le designa y que ha sido 
modificado de acuerdo a intereses y no ha necesidades, ya que antes se les respetaban y admiraban 
por la extensa experiencia adquirida en su vida y ahora es lo contrario, su nivel de admiración se ha 
ido deteriorando y con ello el respeto (Castellanos, 2010). 
     Se desarrollaron teorías sociales para investigar el envejecimiento.  Mishara B., L. y Riedel R., 
G., en su libro “El proceso de envejecimiento” en 1984 destacan que las tendencias más 
importantes de la sociedad no favorecen a que existan condiciones bajo las cuales la población la 
adulta mayor pueda desarrollarse, por lo que es imprescindible la acción de gobiernos para el 
trabajo y tratamiento de ésta, que es un aspecto importante y que va ampliándose con el tiempo 
(Mishara y Riedel, 1984). 
     La situación económica es otro factor que coarta, ya que una quinta parte de las personas de 
edad están considerablemente limitadas por la falta de recursos económicos y la existencia de 
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apoyos sociales contribuye al nivel de actividad.  Los factores del medio social que son 
susceptibles de influir en el número de  actividades que tienden los adultos y las adultas mayores y 
tienden a ser desfavorables a la vejez.  
     Para esto se plantean varias teorías que permiten el correcto entendimiento del proceso de 
envejecimiento desde el ámbito social. 
1. Teoría del Fin de Papeles: Define a la vejez como un periodo en el que finalizan varios 
roles pero esto es solo una parte del proceso ya que también aparecen modificaciones en 
cuanto a su desarrollo social y es preciso encontrar nuevos intereses. 
2. Teoría del medio social: El comportamiento durante la vejez depende de ciertas 
condiciones biológicas y sociales. Sobre él influyen tres factores valiosos: la salud, el 
dinero y los apoyos sociales. La salud es un factor trascendental ya que muchas personas 
de edad se encuentran inmóviles  por la acumulación de enfermedades crónicas. 
3. Teoría de la continuidad: Asume que las personas en función de sus experiencias vitales 
desarrollan activamente sus propias concepciones tanto acerca de sí mismos como de su 
estilo de vida y su integración social.  
     Durante el proceso de envejecimiento no se puede afirmar como carácter general que se produce 
una desvinculación social del sujeto ni que un aumento de su actividad o participación llevará al 
incremento en su nivel de bienestar subjetivo. 
     Lo que establece es que el nivel de actividad que una persona va a manifestar en este proceso 
estará en función de su trayectoria vital y del patrón de actividades que haya presentado durante las 
etapas anteriores.    
La continuidad representa un modo de afrontar los cambios físicos, mentales y sociales que 
acompañan al proceso de envejecimiento. 
1.1.1.3.- TEORÍAS PSICOSOCIALES 
 
     La primera de estas aportaciones psicosociales al estudio del envejecimiento es la Teoría de la 
Desvinculación (DisengagementTheory).  
     Desarrollada por un grupo de investigadores sociales que pertenecían al Comité de Desarrollo 
Humano de la Universidad de Chicago - CummingEliane, Henry William, Havighurst Roben y 
NeugartenBernice -, tomaron en cuenta que la mayor parte de los adultos y las adultas mayores, a 
pesar de ser jubiladas y jubilados, continuaban interrelacionándose con la comunidad en la que 
vivieron durante toda su vida.   
     De esta manera plantearon la necesidad metodológica de estudiar a las personas mayores en su 
cotidianidad y no en los hospitales, asilos o residencias.  Los investigadores observaron un 
progresivo abandono con el paso de los años de una gran proporción de las actividades que 
formaban parte de la actividad diaria de las personas evaluadas (Gorka Fernández, 2010). 
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     Es por esto que su argumento central se basó en la desvinculación o desconexión como un 
proceso inevitable que acompaña al envejecimiento. 
 
1. Teoría de la Desvinculación: Separación del individuo respecto de la sociedad y viceversa.  En 
este sentido, el proceso de retirada, desconexión o desvinculación tendrá un carácter bidireccional, 
o sea, tanto de la sociedad hacia el individuo como del individuo hacia la sociedad.  
     En la base de la organización social se hallan unas posiciones reconocidas, unas normas y unas 
expectativas de comportamiento tácitas que son necesarias tener en cuenta a la hora de analizar el 
papel del adulto mayor en la sociedad. 
     La principal teoría alternativa a la Teoría de la Desvinculación Social es la Teoría de la 
Actividad de Tartler R., desde sus formulaciones iniciales han sido muchos los trabajos que se han 
dedicado a investigar el papel que juegan las actividades en el mantenimiento del bienestar 
subjetivo entre los adultos mayores.  
     Esta teoría, a diferencia de la anterior, predice que la satisfacción de los adultos mayores, 
independientemente de su edad, estará positivamente relacionada con el número de actividades en 
que participen.  
 
2. Teoría de la Actividad: Resalta la importancia de mantener la actividad social, ya que 
permanecen satisfechos con la vida si siguen activos y son participes en eventos sociales.   
     El envejecimiento psicológico y social han descrito sus teorías pero dos de ellas se han 
fusionado, es decir, envejecimiento psicosocial describiéndose como el resultado de la falta de uso 
de habilidades adquiridas: la consecuencia del desgaste aleatorio, un cambio en la capacidad de 
adaptación.  Por esto, a medida que las personas envejecen, cambian sus conductas, sus 
interacciones sociales y las actividades que realizan sosteniendo que el envejecimiento satisfactorio 
implica actividad física, social y laboral.  
     La teoría de la actividad sostiene que cuantos más activos se mantengan los adultos mayores, 
más satisfactoriamente envejecerán, este modelo sociológico afirma que sólo el individuo activo 
puede ser feliz y satisfecho.   
1.2.- FASES DE LA VIDA LA ADULTA 
 
     La vida humana ha sido estudiada desde diversos puntos de vista, cada  perspectiva pretende 
apoyar el proceso de supervivencia  y bienestar de las personas como parte del proceso de 




1.2.1.- Adultez temprana: 
 
     Los humanos cambian y crecen en muy diversos aspectos durante el período de los veinte a los 
cuarenta años, edades límite aproximadas que la mayoría de los estudiosos han establecido para 
definir al joven adulto.  
     Durante estas dos décadas se toman muchas de las decisiones que han de afectar al resto de la 
vida, con respecto a la salud, la felicidad y el éxito del individuo; es en esta etapa de la vida cuando 
la mayoría de las personas dejan el hogar paterno, obtienen el primer empleo, se casan, tienen hijos 
y los crían, es decir, tiene las principales transiciones.  
     Para la sociedad, estos años son los más importantes de toda la vida por cambios sociales en los 
ámbitos de la vida profesional y familiar en donde la vida del individuo gira en torno de la familia 
y el trabajo. 
     Según Erickson en la adultez temprana se presenta la Intimidad frente a aislamiento, la 
intimidad supone la posibilidad de estar cerca de otros ya que se posee un sentimiento de saber 
quién eres, no tienes miedo a “perderte” a ti mismo, como presentan muchos adolescentes el joven 
adulto ya no tiene que probarse a sí mismo.  
     A esta dificultad se añade que nuestra sociedad tampoco ha hecho mucho por los adultos 
jóvenes.  La tendencia de no adaptarse, se refiere particularmente a volverse demasiado abierto, 
muy fácilmente, sin apenas esfuerzo y sin ninguna profundidad o respeto por tu intimidad.  
1.2.2.- Adultez media: 
 
     Abarca de los cuarenta a los sesenta y cinco años, se trata de gran productividad, especialmente 
en la esfera intelectual y artística, es la etapa de la productividad y la creatividad, de las mayores 
contribuciones en los ámbitos de la política, la diplomacia, el pensamiento, el arte.  
     En esta etapa de la vida el adulto se replantea frente a lo vivido. Los posibles cambios que debe 
de enfrentar pueden afectar el matrimonio y la estructura familiar. Es una etapa importante en la 
que la relación con los hijos, los padres y de pareja deben de considerarse.  
     Según Erikson (1993) en la adultez media se presenta la generatividad versus el estancamiento, 
la generatividad es posible cuando la persona logra darle un espacio a la generación que sigue, 
transformándose en un adulto medio que es capaz y sabe guiar al adolescente y adulto joven, así 
gana en virtud a preocuparse por otros y sentirse feliz por ello, si esto no ocurriese se produce el 
estancamiento y se da paso a la segunda adolescencia en donde se vuelve al egocentrismo y 




1.2.3.- Adultez tardía: 
 
     Esta fase según Bromley abarca de los cuarenta a los cincuenta y cinco años y a partir de los 
sesenta según Levinson, caracterizado por la experiencia del declinar del propio cuerpo y del paso 
al estatus de viejo.  
     Erikson lo denomina “madurez” y está caracterizada por una seguridad y amor post-narcisista 
del yo, por la aceptación del propio ciclo de vida como algo irrenunciable, en una palabra, por la 
integridad del propio y único yo frente a la desesperación que pueda producir un incuestionable 
final.  
     Es un periodo a lo largo del cual suceden complejos acontecimientos en los ámbitos biológicos, 
psicológicos, sociales, culturales e históricos que pueden jugar un importante papel en la vida la 
adulta. 
     Todos aquellos eventos que suponen un paso adelante en la vida la adulta han sido englobados 
bajo la denominación de “crisis normativas” en el sentido de que conllevan ansiedad e 
incertidumbre frente a las nueva y desconocidas demandas psíquicas y sociales. 
1.3.- ENVEJECIMIENTO Y SOCIEDAD 
 
     El envejecimiento ha sido definido también como todas las modificaciones morfológicas, 
psicológicas, bioquímicas y psicológicas que aparecen como consecuencia de la acción del tiempo 
sobre los seres vivos, como ya se mencionó antes.  
     El envejecimiento de la población se está convirtiendo en un planteamiento más para la 
investigación, docencia y práctica del conjunto de las ciencias sociales.  El siglo XX pasó a la 
historia de la humanidad como el siglo en el cual el envejecimiento de la población se convirtió en 
un fenómeno de alcance global que se extiende por todos los países.  
     La tendencia demográfica hacia el envejecimiento de la población se manifiesta en un aumento 
en el porcentaje de personas mayores de 65 años, un incremento en el número absoluto de personas 
mayores y un aumento de la esperanza de vida.  
Esto determina el crecimiento de la población la adulta mayor en la actualidad.  
     Aunque la media mundial de esperanza de vida es de 85 años en el año 2011 y en el Ecuador de 
75,73 años, existen diferencias profundas entre las distintas zonas del planeta.  
     En Europa y América del Norte la media fue de 73 años, en Oceanía de 70 años, 
en Latinoamérica de 69 años, en Asia de 61 años y en África de solo 55 años. Según 
el informe anual de la ONU, los Estados con menor expectativa de vida en dicho momento eran: 
Zambia con 37,5 años, la República Centroafricana con 39,3 años, Malawi con 39,7 años y Sierra 
Leona con 40,8 años. Los de mayor expectativa eran Japón con 82 años, China con 81,6 años, 
Islandia con 80,7 años y Suiza con 80,5 años en el 2005.  
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     El término de envejecimiento es aplicable a un individuo o a una población en su conjunto, no 
obstante existen diferencias en ambas aplicaciones.   Un individuo envejece al aumentar su edad 
cronológica de vida pasando por varias etapas enmarcadas estadísticamente.  
     El envejecimiento de la población resulta ser un concepto más complejo.  Una población 
envejece cuando aumenta considerablemente la proporción de personas clasificadas como de edad 
avanzada del total de la población.  Por tanto la población no envejece necesariamente con el 
transcurrir del tiempo.  
     En la actualidad el índice empleado comúnmente para medir el envejecimiento es la edad 
cronológica de 65 años o más. Se considera que una población con más de 10% de personas con 65 
o más años de vida indica la presencia de una estructura poblacional anciana o de edad avanzada. 
     Un aspecto importante que hay que destacar es el envejecimiento social que se refiere a los 
hábitos sociales, a los papeles cambiantes y las relaciones en el ámbito social con familiares y 
amigos, a las relaciones de trabajo y al conjunto de relaciones interpersonales.  
     Cada una de las dimensiones biológica, psicológica y social, están relacionadas entre sí en las 
personas de edad avanzada. Por ejemplo, la condición física de la persona afecta la conducta social 
y viceversa.  
     El producto final del envejecimiento es el resultado de la interacción entre el componente 
genético, el organismo y el ambiente en el que se desenvuelve cada ser humano.  
          Se brinda atención especial al problema de la preparación del adulto y la adulta mayor para 
enfrentar los cambios propios de la edad pero no la preparación de la sociedad para garantizar el 
bienestar de los adultos mayores.  A través de la Psicogerontología se podría preparar a los adultos 
mayores para enfrentarse a las nuevas perspectivas de la sociedad hacia  y viceversa. 
     Las políticas sociales y las instituciones prestan los servicios establecidos como apoyo formal, 
el apoyo informal, lo tienen la familia, los amigos y los vecinos que integran este sistema; esto se 
fundamenta en la dedicación y cooperación que emana de los sentimientos afectivos y de un 
sentido de solidaridad.  
     La experiencia mundial en el tratamiento del proceso del envejecimiento poblacional permite 
relacionar la necesidad de promover estudios e investigaciones dirigidas al análisis de la relación 
envejecimiento - sociedad por la importancia que este tema tiene para el desarrollo social y el 
propio anciano como ser humano. 
 
1.4.- ADULTO MAYOR 
 
     El término de adulto mayor se compara con anciano, vejez, tercera edad, senectud, etc., tienen 
muchas similitudes pero no son iguales.   Por ejemplo: “Anciano proviene del latín anzi (anterior); 
Vejezo viejo del latín vulgar vetelus y del latín clásico vetus-veteris (viejo o de cierta edad); 
Senectud, senex-senis, senior-oris (sustantivo señor, viejos más respetables) (Di Patre, 2011). 
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     Pero este término es utilizado para las personas mayores de 65 o más años, esta edad ha sido 
tradicionalmente usada para definir el comienzo de la vejez, en estudios demográficos y 
gerontológicos, principalmente porque en muchos países es utilizada por los sistemas de pensiones 
para empezar a otorgar beneficios  
1.4.1.- ADULTO MAYOR EN EL MUNDO (PERSPECTIVAS) 
 
     Según los estudios demográficos de las Naciones Unidas, en el año 2000 el mundo contaban con 
590 millones de personas de setenta o más años de edad y en el año 2025 serán 1100 millones, con 
un aumento del 224 por 100 en relación con las cifras de 1975. Dicha población habitará tanto en 
los países desarrollados como en los países en desarrollo. 
     Entre los logros obtenidos en el siglo XX con los avances de la tecnología y del conocimiento 
científico, fueron el aumentar la expectativa de vida de la población, lo que trajo como 
consecuencia una revolución demográfica, hecho para el cual los diferentes estados no estaban 
preparados para asumir.  
     Tal vez los países industrializados cuyo crecimiento poblacional de adultos mayores se 
desarrollaron en forma gradual, están en mayor capacidad de adaptarse y de ajustar los planes de 
acción ya proyectados para esta situación.   
     Mientras los países que están en vía de desarrollo viven al límite, escasamente pueden afrontar 
su situación actual y no han contemplado las políticas necesarias para legislar, no tienen estrategias 
para enfrentar este nuevo desafío y por la falta de tecnología y recursos no tienen manera de 
prepararse para asumir el crecimiento de una población que en el año 2025 llegará a ser cuatro 
veces mayor a lo esperado. 
     La persona es un ser de necesidades múltiples e interdependientes, por ello las necesidades 
humanas deben entenderse como un sistema en que las mismas se interrelacionan e interactúan y se 
satisfacen en tres contextos: en relación con uno mismo, en relación con el grupo social y en 
relación con el medio ambiente.   
     La satisfacción de las necesidades de la especie humana, es lo que condiciona la llamada 
“Calidad de Vida” y esta es, a su vez, el fundamento concreto de bienestar social.  
 
1.4.2.- ADULTO MAYOR EN EL ECUADOR 
 
Durante los últimos 50 años los cambios demográficos, epidemiológicos y sociales que 
experimenta la población ecuatoriana son una realidad.  La población va envejeciendo en forma 
acelerada, las proyecciones de la población nos indican que en el año 2010 los adultos mayores 
llegarán a 986.407 que representan el 6.94%, según el último censo poblacional realizado en el 
2011, el número de adultos mayores en el Ecuador es de 463.481 hombres y 500.982 mujeres 
adultas mayores, no estando muy lejos de las cifras predichas para el 2010, y para el año 2025 
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serán 1.592.232 que representarán el 9.84%, de igual manera la incidencia y prevalencia de las 
enfermedades crónicas degenerativas van aumentando y la situación social se proyecta 
negativamente al abandono, soledad, marginación social y pobreza. 
A medida que aumenta la edad, también lo hace el riesgo de pérdida de la funcionalidad física y 
autonomía mental lo que lo lleva a depender de otras personas para realizar las actividades de la 
vida diaria y a tener una calidad de vida que de una u otra forma no es satisfactoria. 
 Es por esto que el Ministerio de Salud Pública, Autoridad Sanitaria, no ha sido inmune a estos 
cambios demográficos, epidemiológicos y sociales, y las consecuencias si no se aborda el tema 
para el Estado, Instituciones, Familias y para los y las adultas mayores. 
 Es por esto que desarrollaron las nuevas Guías clínicas Geronto – Geriátricas de atención primaria 
de salud para el adulto mayor (emitida para su aplicación en el 2008), manual que sirve a los 
profesionales de la salud y la salud mental, para realizar una evaluación multidisciplinaria, tanto 
médico geriatras como enfermeras y psicólogos (as) podrán basarse en esta guía para realizar una 
mejor atención. 
Las Guías Geronto - Geriátricas de Atención Primaria de Salud, se elaboraron en base a evidencias 
científicas, estudios epidemiológicos y avances tecnológicos contemporáneos y abordan la 
valoración clínica, funcional, mental-emocional, nutricional, social, y de rehabilitación; además los 
síndromes geriátricos, como también la principal sintomatología y las enfermedades prevalentes 
causantes de la mortalidad en las personas adultas mayores. 
     Sin embargo, se desarrollaron diferentes manuales y protocolos de atención al adulto y la adulta 
mayor en el Ecuador, uno de esos manuales de atención es “Normas y Protocolos, de Atención 
Integral de Salud de los y las adultos mayores” desarrollado en el 2010, pero la más reciente guía 
de atención en el Ecuador es “Guía de mejoramiento de la calidad de atención integral de salud de 
las personas adultas mayores” 
     En este momento las intervenciones destinadas a prevenir y controlar condiciones crónicas y 
enfermedades asociadas a la edad avanzada están en demanda, no sólo debido a un imperativo 
demográfico, sino también como resultado de factores como los avances científicos, la migración, 
la disminución de la tasa de fecundidad, la mejora de la esperanza de vida, que nos ponen frente a 
una población que envejece con mayor rapidez comparada con la de los países desarrollados.  
 




Derechos de las personas y grupos de atención prioritaria 
   Art. 35.- Las personas adultas mayores, niñas, niños y adolescentes, mujeres embarazadas, 
personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes adolezcan de enfermedades 
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catastróficas o de alta complejidad, recibirán atención prioritaria y especializada en los ámbitos 
público y privado. La misma atención prioritaria recibirán las personas en situación de riesgo, las 
víctimas de violencia doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. 
El Estado prestará especial protección a las personas en condición de doble vulnerabilidad. 
 
Sección primera 
Las adultas y adultos mayores 
Art. 36.- Las personas adultas mayores recibirán atención prioritaria y especializada en los 
ámbitos público y privado, en especial en los campos de inclusión social y económica, y protección 
contra la violencia. Se considerarán personas adultas mayores aquellas personas que hayan 
cumplido los sesenta y cinco años de edad. 
Art. 37.- El Estado garantizará a las personas adultas mayores los siguientes derechos: 
1. La atención gratuita y especializada de salud, así como el acceso gratuito a medicinas. 
2. El trabajo remunerado, en función de sus capacidades, para lo cual tomará en cuenta sus 
limitaciones. 
3. La jubilación universal. 
4. Rebajas en los servicios públicos y en servicios privados de transporte y espectáculos. 
5. Exenciones en el régimen tributario. 
6. Exoneración del pago por costos notariales y registrales, de acuerdo con la ley. 
7. El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su opinión y consentimiento. 
 
Art. 38.- El Estado establecerá políticas públicas y programas de atención a las personas adultas 
mayores, que tendrán en cuenta las diferencias específicas entre áreas urbanas y rurales, las  
inequidades de género, la etnia, la cultura y las diferencias propias de las personas, comunidades, 
pueblos y nacionalidades; asimismo, fomentará el mayor grado posible de autonomía personal y 
participación en la definición y ejecución de estas políticas. 
 
En particular, el Estado tomará medidas de: 
1. Atención en centros especializados que garanticen su nutrición, salud, educación y cuidado 
diario, en un marco de protección integral de derechos. Se crearán centros de acogida para albergar 
a quienes no puedan ser atendidos por sus familiares o quienes carezcan de un lugar donde residir 
de forma permanente. 
2. Protección especial contra cualquier tipo de explotación laboral o económica. El Estado 
ejecutará políticas destinadas a fomentar la participación y el trabajo de las personas adultas 
mayores en entidades públicas y privadas para que contribuyan con su experiencia, y desarrollará 
programas de capacitación laboral, en función de su vocación y sus aspiraciones. 
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3. Desarrollo de programas y políticas destinadas a fomentar su autonomía personal, disminuir su 
dependencia y conseguir su plena integración social. 
4. Protección y atención contra todo tipo de violencia, maltrato, explotación sexual o de cualquier 
otra índole, o negligencia que provoque tales situaciones. 
5. Desarrollo de programas destinados a fomentar la realización de actividades recreativas y 
espirituales. 
6. Atención preferente en casos de desastres, conflictos armados y  todo tipo de emergencias. 
7. Creación de regímenes especiales para el cumplimiento de medidas privativas de libertad. En 
caso de condena a pena privativa de libertad, siempre que no se apliquen otras medidas 
alternativas, cumplirán su sentencia en centros adecuados para el efecto, y en caso de prisión 
preventiva se someterán a arresto domiciliario. 
8. Protección, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades crónicas o degenerativas. 
9. Adecuada asistencia económica y psicológica que garantice su estabilidad física y mental. 
La ley sancionará el abandono de las personas adultas mayores por parte de sus familiares o las 
instituciones establecidas para su protección. 
 
Estrategias de la atención geriátrica integral 
Legitimación de políticas. 
Desarrollo del talento humano. 
Adaptación del sistema de salud a las necesidades y condiciones de la población la adulta mayor, 
mediante la implementación de enfoques: continuos, asistencial y progresivo. 
Coordinación intra y extra institucional y sectorial. 
Coordinación con Instituciones formadoras de RRHH y sociedades científicas. 
Participación social y veeduría ciudadana. 
Gratuidad de la atención y medicinas. 
Renovación de la atención primaria en salud, creando oportunidades y superando barreras  
Los servicios sanitarios y sociales no han sido inmunes a los cambios demográficos, los sistemas 
asistenciales que parecen demostrar efectividad en la atención al paciente mayor se basan en la 
selección, valoración y gestión de casos.   
1.5.- PSICOLOGÍA DEL ADULTO MAYOR 
 
     Las personas de edad mayor a sesenta años viven un cierto grado de marginación por parte de la 
sociedad, el contexto que los rodea. Ya que la ideas acerca de la personas mayores han ido 
evolucionando y cabe recalcarlo porque, lejos de parecer más civilizados se discrimina el propio 
destino, pues a pesar de que la muerte no es una parte exclusiva para personas mayores, nadie 
asegura que va a evitar pasar por esta etapa de la vida. 
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     Es necesario entender que el envejecimiento psicológico introduce múltiples manifestaciones 
que dependen tanto de la personalidad propia del individuo como de las reacciones de su entorno; 
es decir, cada individuo tiene su propia manera de envejecer, ya que elabora una forma peculiar de 
enfrentar la realidad de su vejez, de adaptarse y actuar dentro del marco definido por la sociedad.  
     Los adultos mayores se están enfrentando a una realidad difícil de aceptar, a la pérdida de valor 
como integrante de una familia, pues no se le toma su opinión, van sintiendo que su presencia ya no 
es tan necesaria y parte de este tipo de pérdidas se le suma la de su trabajo, sus fuerzas, sus amigos, 
sus hermanos.  
     Por las razones anteriores el anciano se encuentra sin las motivaciones necesarias ni el refuerzo 
social que le permitan un trabajo de adaptación, siéndole difícil adquirir nuevos hábitos y adaptarse 
a nuevas circunstancias.  
     Para su bienestar y goce de buena de salud, el contexto juega un papel que es considerado como 
factor importante en su evaluación médica y psicológica, hay que considerar que la mayor parte de 
la población anciana vive dentro de una familia y esta es su principal fuente de apoyo social.  
     Y si padece alguna enfermedad, “el tratamiento debe ser orientado a restablecer la salud, 
mejorar la calidad de vida, disminuir la incapacidad, preservar la autonomía y dar soporte 
social”. 
     Este campo de investigación se ha desarrollado durante nuestro siglo después del progresivo 
aumento del promedio de vida con la siguiente necesidad de desarrollar formas de prevención para 
los ancianos. Para este fin participan las investigaciones biomédicas, las psicológicas y las 
psiquiátricas. 
1.5.1.- Envejecimiento psicológico normal 
 
     Se caracteriza porque no existen síntomas de enfermedad psíquica y es mínima la cantidad de 
los afectados por trastornos psíquicos. Definiéndolo como salud mental al equilibrio en relación 
con el medio ambiente.  La salud mental corresponde a adaptaciones satisfactorias indicando como 
factores biológicos al medio ambiente, del estilo de vida y de la organización sanitaria. 
     Las causas de una vejez saludable orgánica y psicológica son debidas a factores originales y 
hereditarios de cada persona, y en aspectos como el medio ambiente material y psicosocial. Al 
igual que en otras etapas de la vida, con la interdependencia de los factores físicos, psicológicos, 
sociales y culturales, en conjunto se podrá entender y estudiar la complejidad humana.  
1.5.2.- Envejecimiento psicológico patológico 
 
     Lo patológico se va a manifestar o no en la conducta según su dotación psíquica, influencias del 
medio, factores de riesgo, etc. Se tiene que evitar las etiquetas que clasifiquen a una persona como 
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mentalmente sana o enferma, en virtud de diagnósticos inflexibles teniendo consecuencias fatales 
en el equilibrio de la persona.   
     Es decir, antes de clasificar a un adulto mayor como mentalmente enfermo se tiene que pensar 
en las consecuencias que pueden tener un mal diagnóstico y aquellas inherentes a la conciencia de 
su condición.  Por lo tanto, se tiene que hacer un diagnóstico por alguien altamente calificado, para 
así asegurar un tratamiento adecuado.  
     Este aspecto es el principal para la investigación por la repercusión y estrecha relación que 
existe entre éste y la calidad de vida en las personas. 
     Todas las experiencias y comportamiento que giran en torno a los cambios sensoriales y las 
perspectivas; la memoria y la inteligencia, la metacognición, la creatividad, las emociones, la 
motivación y los cambios de personalidad; se hallan determinados o influidos por proceso 
psicológicos.  
     A pesar de que estos detalles estén en todas  las etapas de la vida tienen mayor relevancia en la 
de los adultos mayores, constituyéndose en una crisis y un reto a vencer.  
     Es importante tomar en cuenta que los seres humanos de todas las edades poseen la capacidad 
de enfrentarse a la vida abiertamente y con alegría.  El fracaso como resultado puede incrementar la 
posibilidad de depresión, enfermedad física y hasta suicidio.  
     Por otra parte, es necesario comprender que el envejecimiento psicológico introduce múltiples 
manifestaciones que dependen tanto de la personalidad propia del individuo como de las reacciones 
de su entorno, ya que uno de los aspectos psicológicos más significativos a considerar es el apoyo 
social por que influye de manera positiva en el ser humano tanto en la salud física y emocional de 
las personas. 
1.6.- ASPECTOS PSICOLÓGICOS DEL ADULTO MAYOR 
 
1.6.1.- Modificaciones psicológicas y afectivas de la tercera edad 
 Comportamiento contradictorio.- Generalmente temen a la soledad pero no aceptan las 
proposiciones que se les hace para evitar la misma. Desean estar solos para no sufrir nuevos 
abandonos humillaciones o rechazos en el futuro. 
 Labilidad emocional y afectividad constantes.- Las manifestaciones emocionales saltan por 




 Quejas continuas.- En torno a su salud o pérdida de autonomía o estatus, complaciéndose en 
contar con detalle y prolijamente sus males. 
 Conducta toxicofilia.- Cuando el anciano se hace dependiente de ciertos fármacos como 
laxantes, hipnóticos, ansiolíticos, vasoconductores o alcohol. 
 Disminución de la memoria.- Inmediatamente asociada a la conservación de los recuerdos 
pasados, por lo que lleva al individuo a vivir en el pasado lo que contribuye a su aislamiento. 
 Modificaciones de la voz.- Hace su lenguaje apagado, quejumbroso y suplicante, puede ser 
debido a situaciones de abandono y soledad más que al deterioro involuntario. 
 Depresión.- Juegan un papel substancial las pérdidas, tanto psicológicas como orgánicas, tanto 
a factores endógenos como exógenos condicionados por el mundo exterior de fuerte impacto 
para el adulto y adulta mayor. 
 Ansiedad.- Esun aumento en la tensión muscular, dificultad para relajarse y dormir, trastornos 
del ritmo cardíaco, gastrointestinales y urinarios, temblores, cefaleas, sudoración, irritabilidad, 
sensación de catástrofe inminente. 
 Hipocondría.- En la senectud la preocupación constante sobre su salud puede ser una 
característica de la modificación de la personalidad que se va transformando con los años, 
motivado por mecanismos defensivos ante los cambios de su entorno, de su estatus, se sus 
cambios físicos; se torna en un constante observador dramatizado de los cambios de su cuerpo 
que lo angustia pormenoriza y exagera sus síntomas para manipular a sus cuidadores. 
 Expresión obsesiva.- Puede llevar al anciano a ser escrupulosamente ordenado y meticuloso 
en extremo en el aseo, en el acto de comer, frente a la selección de sus comidas y en los hábitos 
en general de su vida diaria. 
 Fobias.- El adulto mayor presenta miedo a la calle, a los carros, a las caídas, a las personas 
desconocidas, a las agresiones, miedo al robo, etc. Es por ello que dejan de pasear y se limitan 
a ir a la iglesia. 
 Hostilidad.- Estas reacciones suelen ser mecanismos de defensa frente a su debilidad o como 
una forma de mantener su autoridad acentuando su hostilidad, recurriendo al autoritarismo. 
 Trastorno del sueño.- El insomnio si acompaña a un estado psicopático, ansioso, depresivo.  




 Alzheimer.- Desorden degenerativo del cerebro que despoja de forma gradual la inteligencia y 
la conciencia de las personas, su capacidad para controlar las funciones corporales provocando 
la muerte. 
 Parkinson.- Enfermedad neurológica lenta y progresiva que se caracteriza por temblor, 
rigidez, bradicinesia e inestabilidad postural, es más frecuente en personas mayores o en las 
que presenta una enfermedad más grave y avanzada. 
 Demencia de Pick.- Es una enfermedad degenerativa del cerebro que afecta en particular los 
lóbulos frontales y temporales. Como en otras demencias del lóbulo frontal, esta se caracteriza 
clínicamente por iniciar con cambios de la personalidad, deterioro de las habilidades sociales, 
embotamiento emocional, desinhibición de comportamiento y anomalías llamativas del 
lenguaje. 
1.6.2.- FUNCIONES COGNITIVAS 
1.6.2.1.- La inteligencia del adulto mayor 
 
     La inteligencia de una persona no se mide por el conocimiento adquirido a lo largo de su vida; 
la inteligencia de una persona se mide  por la habilidad que tiene para poder solucionar los 
problemas de la vida cotidiana, por esto el ser humano a lo largo de su vida, se enfrenta a un sin 
número de situaciones  por lo que el trabajo mental origina un deterioro cognitivo.  
     Ante todo, no se puede hablar en general de un deterioro intelectual, aunque existen ciertas 
características de la inteligencia que son resistentes a la edad; es decir, no cambian con la llegada 
de la vejez sino que incluso pueden mejorar; por ejemplo, en la capacidad de hallar soluciones más 
brillantes, en las notables posibilidades de utilización del lenguaje, etc. 
     Existen, no obstante, ciertas facultades mentales que sufren el paso del tiempo, como la 
memoria, la capacidad de concentración y la agilidad mental.  
     Con el envejecimiento, el aprendizaje en el adulto y la adulta mayor tiene un aletargamiento de 
muchas funciones y una actitud más pasiva.  La participación activa en iniciativas culturales puede 
favorecer el mantenimiento de una capacidad intelectual sana e íntegra. 
     Las facultades mentales deben ser ejercitadas, de igual modo que las musculares y corporales, 
así, muchos adultos mayores siguen cursos sobre distintos temas para adquirir nuevos 
conocimientos o técnicas manuales y/o artísticas. 
     Pero también hay aprendizajes incidentales que se realizan en instancias informales. Por 
ejemplo, una lectura, una noticia, una conversación, una conferencia, la observación de una 
situación, son algunas de esas instancias que desencadenan una inquietud y luego una nueva 
comprensión, lo que constituye un aprendizaje. 
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     Para el adulto y la adulta mayor es muy importante el aprendizaje de actitudes o formas de 
comportamiento renovadas, y esos aprendizajes son frecuentemente incidentales porque parten de 
la observación de situaciones o "modelos" que se imitan.   
     Los diferentes reactivos psicológicos que miden inteligencia tienden a encontrar resultados más 
bajos para los adultos mayores en relación con los obtenidos en otras edades, siendo más evidente a 
partir de la quinta década.  
1.6.2.2.- Memoria en el adulto mayor 
 
     La mayoría de los adultos mayores se quejan constantemente por sus males físicos y uno de 
ellos es el trastorno de la memoria recriminándose que “todo se les olvida” y que “no se acuerdan”, 
esto les produce cierta perturbación, enojo y una gran inestabilidad emocional, llamando a esto las 
famosas “lagunas mentales”. 
     Lo anteriormente mencionado se debe a los cambios en el flujo sanguíneo cerebral: es el cambio 
en la circulación del cerebro, interrupción total o parcial del flujo sanguíneo como son las embolias 
o los ateromas se valora que después de los cincuenta años.  
     Se inicia un descenso moderado del peso medio del cerebro. Esto explica el deterioro progresivo 
que sufre el sistema nervioso central y que genera una pérdida de la eficacia de la memoria, aunque 
también deben considerarse las variables psicológicas y sociales.  
     La pérdida de memoria es una de las mayores amenazas para el cerebro que envejece.  En 
efecto, si bien a cualquier edad pueden aparecer enfermedades cerebrales que causan fallas de 
memoria, son más frecuentes en los adultos mayores.  
     Entre estas enfermedades es importante mencionar la enfermedad de Alzheimer, el deterioro 
cognitivo leve, las lesiones vasculares, el efecto de fármacos o drogas y los trastornos emocionales. 
     La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa que se manifiesta con 
deterioros cognitivos y trastornos conductuales.  Se caracteriza en su forma típica por una pérdida 
progresiva de la memoria y de otras capacidades mentales, a medida que las células nerviosas 
(neuronas) mueren y que diferentes zonas del cerebro se atrofian.  
     Es una enfermedad que puede comprometer al 10% de los mayores de sesenta y cinco años. Su 
causa es muy compleja: los investigadores estudian el mal procesamiento de algunas proteínas 
cerebrales, las fallas en sistemas de neurotransmisores, el efecto de radicales libres sobre las 
neuronas, parte de la teoría biológica del envejecimiento. 
     El aprendizaje también se muestra diferente en la tercera edad y en cuanto a la memoria, el tipo 





1.6.2.3.- Aprendizaje en el adulto mayor 
     El aprender forma parte de la naturaleza humana, de tal manera que al ser humano se le 
considera sujeto y objeto del aprendizaje. Sin esta capacidad,  no le sería posible la vida ni su 
supervivencia.  
     El aprendizaje hace que el ser humano se vaya conformando e integrando en el entorno a la vez 
que lo modifica y se adapta. Es un feedback continuo, gracias al cual, desarrolla cada una de sus 
capacidades al mismo tiempo que asimila las pautas de conducta propias de la sociedad en la que 
vive. 
     Existen una serie de factores que inciden en el proceso de aprendizaje del individuo y hasta 
cierto punto lo condicionan, pero en la dimensión cognitiva, motivacional y experiencial es donde 
se deber dar más importancia en la persona mayor.   
     Los conocimientos, y en general la experiencia vital del sujeto actúan como un “filtro” por el 
que pasan las nuevas vivencias y aprendizajes.  
     El problema se encuentra en la mediación del conocimiento previo, en el cómo se insertan los 
nuevos aprendizajes en los ya poseídos.  
     Cuando un nuevo dato se inserta en la estructura perceptiva del individuo configurando o 
reforzando conocimientos anteriores, actitudes, valores y destrezas, no se produce ningún tipo de 
problema.  
     Caso contrario, cuando los conocimientos adquiridos chocan con los anteriores se produce el 
conflicto y la resistencia al cambio de lo que siempre se había entendido de una manera 
determinada.  
     Parece obvio que el principio fundamental que debe regirlo es aquél que  consiste en partir de la 
experiencia personal, de la realidad cercana, así como de los valores, actitudes, conocimientos, 
posibilidades, etc., aspectos, todos ellos, que han ido configurando su propia personalidad. 
     Los adultos buscan experiencias de aprendizaje que sean útiles para manejar los cambios que 
inciden en su vida. Una vez que se convencen  de que el cambio es saludable, iniciarán cualquier 
aprendizaje que prometa ayudarlos en esa transición. Este hecho favorecerá su vinculación  y 
transferencia a nuevas situaciones.  
1.6.2.4.- Autoestima en el adulto mayor 
 
     El adulto y la adulta mayor ven afectados su autoestima dada la inseguridad que vive a partir de 
las pérdidas asociadas a sus vivencias afectivas, físicas y sociales como son: la independencia de 
los hijos, la pérdida del cónyuge, la disminución de capacidades, la salud a veces afectada, la 
jubilación, la disminución de ingresos, entre otras.  
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     El refuerzo de la autoestima en el adulto y la adulta mayor, se sostendrá en el hecho de 
beneficiar la apertura de la perspectiva desde sí mismo respecto a las metas alcanzadas, esfuerzos, 
logros y sabiduría de vida a partir de la experiencia (ampliar la autoimagen positivamente).  
     Este refuerzo puede darse a través del aprendizaje acerca de la valoración de sí mismo y de la 
comunicación, lo cual favorecerá la adaptabilidad al entorno. 
     Muchos adultos mayores llegan a la edad de la jubilación y se sienten todavía en plenitud para la 
realización de sus trabajos, frecuentemente nos encontramos con personas de edad avanzada que 
están enteramente en forma, totalmente vigentes, lúcidas, llenas de iniciativas y planes de trabajo.  
     Muchos hombres y mujeres científicos, literatos, escritores, investigadores, políticos, hombres 
de campo, mujeres dueñas de casa, etc., aunque ven disminuidas sus potencialidades físicas al 
llegar a la vejez, sienten sin embargo que su mente sigue lúcida y sus ganas de hacer buenas cosas 
permanecen inalteradas.  
     A pesar de que ellos se ven así de bien, la sociedad les dice por medio de la jubilación o de otras 
señales que ya deben dejar el puesto a gente más joven y nueva, y que deben retirarse.  
     Una de las primeras necesidades de todo ser humano es la de sentirse aceptado, querido, 
acogido, perteneciente a algo y a alguien, sentimientos en los que se basa la autoestima. La 
autoestima consiste en saberse capaz, sentirse útil, considerarse digno.  
     Por lo tanto no puede haber autoestima si el individuo percibe que los demás prescinden de él. 
Así lo veía ya Maslow en su pirámide de necesidades, donde describe un proceso que denominó 
autorrealización y que consiste en el desarrollo integral de las posibilidades personales. 
     La autoestima consiste en las actitudes del individuo hacia sí mismo, cuando las actitudes que 
éste mantiene hacia sí mismo son positivas hablamos de buen nivel o alto nivel de autoestima, al 
decir actitudes se incluyen sentimientos y no sólo los conocimientos, pues los componentes de la 
actitud encierran gran variedad de elementos psíquicos.  
     De ahí que la educación y formación de las personas es trascendente ya que así se aseguran una 
formación integral y no fraccionaria.  Por lo mismo que las actitudes se encuentran integradas por 
factores cognitivos, afectivo – emotivos y conductuales, es muy difícil cambiarlas, pues radican en 
lo más profundo de la personalidad. Por eso también un adecuado nivel de autoestima es garantía 
de que el sujeto podrá hacer frente con dignidad a importantes contrariedades de la vida; y así, no 
decaerá su ánimo fácilmente. 
1.6.3.- FUNCIONES EJECUTIVAS 
 
     Las funciones ejecutivas incluyen un grupo de habilidades cognoscitivas cuyo objetivo principal 
es facilitar la adaptación del individuo a situaciones nuevas y complejas yendo más allá de 
conductas habituales y automáticas. 
     Una gran variedad de destrezas han sido incluidas dentro de las llamadas funciones ejecutivas 
tales como la capacidad para establecer metas, el desarrollo de planes de acción, la flexibilidad de 
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pensamiento, la inhibición de respuestas automáticas, la autorregulación del comportamiento y la 
fluidez verbal.  
     Una gran variedad de destrezas han sido  incluidas dentro de las llamadas  funciones ejecutivas  
tales como la capacidad para establecer metas, el desarrollo de  planes de acción,  la flexibilidad de 
pensamiento, la inhibición de respuestas automáticas, la autorregulación del comportamiento, y la 
fluidez verbal.  
1.6.3.1.- Las funciones ejecutivas durante el envejecimiento 
 
     Las funciones ejecutivas  son de  las habilidades  cognoscitivas más sensibles al proceso del 
envejecimiento.  De hecho se ha visto que los procesos cognoscitivos mediados por el lóbulo 
prefrontal sufren un deterioro con la edad, lo que no sucede con habilidades mediadas por áreas 
cerebrales más posteriori  
     La observación de una vulnerabilidad especial del lóbulo  prefrontal a los efectos de la edad 
junto con la observación del deterioro específico de ciertos procesos cognitivos, llevó al desarrollo 
de la teoría  del “Envejecimiento del Lóbulo Frontal”, la cual propone que los procesos 
cognoscitivos mediados por el lóbulo frontal son los primeros en sufrir deterioro con la edad 
avanzada.   
     Y con el envejecimiento, la habilidad para planear, el control de la atención, la flexibilidad 
cognoscitiva y la fluidez verbal se ven afectadas. 
1.6.3.2.- Aspectos sociales del adulto mayor 
 
     Una característica esencial del ser humano es la de ser un ser social. Los aspectos sociales 
determinantes de la salud de las personas adultas mayores son parte integral de la valoración 
geriátrica. 
     Desde el punto de vista sociológico, la familia tradicional en América Latina ha ido 
evolucionando. Gradualmente se ha ido  convirtiendo en familia nuclear con características propias 
de áreas urbanas y con cambios importantes en el rol de la mujer en el hogar y en la sociedad.  
     Estos cambios tienen repercusiones importantes en la capacidad que tiene la familia como tal 
para dar respuestas solidarias a las necesidades de las personas con discapacidades que 
históricamente dependían del cuidado familiar.  
     Por otro lado, habitualmente, las viviendas tienen dimensiones reducidas y no están adaptadas 
para acoger a personas con dificultades funcionales.    
     Adicionalmente, en la sociedad, la mayoría de las personas adultas mayores necesitan jugar un 
papel directamente productivo para poder sobrevivir económicamente aunque no siempre logran 
obtener un trabajo adaptado a sus necesidades físicas en un ambiente saludable y con los apoyos 
necesarios para mantener la funcionalidad.  
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     En cualquier caso es importante que  las personas adultas  mayores tengan la información, el 
apoyo y las oportunidades necesarias para continuar contribuyendo al bienestar propio y al de la 
sociedad. También deberán tener las garantías y las protecciones adecuadas para poder envejecer y 
vivir el final de su vida con dignidad y apoyo familiar y social. 
     El aspecto social del adulto y la adulta mayor es difícil de exponer, ya que las personas de esta 
edad se van alejando de la sociedad y en ocasiones tienden a aislarse por completo, ellos en 
ocasiones no son capaces de crear lazos entre pares, o sea, entre personas de su edad. 
     Las personas que son queridas y apoyadas se sienten simplemente valoradas y tienden a ser 
adultos mayores más felices ya que se sienten parte de una familia, y ser parte de un grupo define la 
socialización del adulto y la adulta mayor. 
1.6.3.3.- El adulto mayor no jubilado 
 
     La jubilación es de los acontecimientos más trascendentales en la vida de las personas que han 
llegado a la tercera edad, ya que se pierde autonomía, capacidad económica, y además el trabajo 
propio ya sea en casa o en el trabajo da el sentimiento de utilidad y de ser necesario para los demás.  
     La jubilación es un proceso que lleva al adulto y la adulta mayor a otras pérdidas como la del 
poder que otorga la sociedad.  En la actualidad es muy reconocible que todo individuo se prepare 
anticipadamente a vivir este proceso de cambio en la vida, sin embargo, existen más personas sin 
jubilación y que no tendrán la posibilidad de disfrutar de los beneficios económicos que 
proporciona la jubilación.   
     Si la persona no se prepara para este evento impactante con un nuevo plan de vida que le 
proporcione las satisfacciones y le permita seguir participando activamente de la sociedad, será 
relegado como tantos otros casos.   
     Es por esto que el adulto y la adulta mayor sin una jubilación son propensos a no encontrar el 
reposo que necesita por su edad, se obliga a mantenerse inactivo y proclive a la soledad, puesto que 
todos los adultos jóvenes ayudan en el mantenimiento de su economía familiar.   
     Sin embargo esto es un aspecto que se difiere de la cultura y el nivel socio-económico, la 







     Desde principios de este siglo el estudio científico del juego, ha demostrado su importancia en 
la vida del ser humano, tanto para su desarrollo social, como para su desarrollo afectivo y 
cognitivo. 
     El juego ha sido relacionado con los ideales de libertad, con los espacios de creatividad y 
desenvolvimiento del arte. Últimamente se ha visto que las condiciones de juego son similares a las 
condiciones en que se ha dado el descubrimiento científico. Se ha tornado, por ello, indispensable 
favorecer el carácter lúdico del hombre.  
     No existe una definición precisa de juego, el presente trabajo lo tomará como una actividad que 
se realiza por el propio placer de hacerla, no se juega porque por obligación o porque si, se juega 
porque es un placer.  El juego suele también ser una actividad que no implica riesgos, es un medio 
de minimizar las consecuencias propias de las acciones, así cuando una persona está dentro de las 
reglas y el contexto del juego puede desenvolverse sin ningún tipo de riesgos. 
     Existen variados los juegos que a través de la historia se han presentado para la investigación de 
muchas áreas de conocimiento en la psicología del desarrollo, evaluando la comunicación, la 
socialización y la formación de reglas que la persona se enfrenta para la correcta adecuación a un 
sistema.  
 
2.1.- LA EVOLUCIÓN DEL JUEGO EN LAS ETAPAS DE VIDA 
2.1.1.- El juego en la infancia 
 
     El juego es la actividad infantil por excelencia en donde el niño se siente espontáneo, libre para 
actuar como quiere; él es quien elige el tema de la actividad lúdica, el personaje que va a 
representar, busca los medios para realizar acciones correspondientes a la función que lleva a 
término.  
     En el juego, el niño puede otorgar un sentido nuevo y un nuevo significado a los objetos: el palo 
se puede convertir en caballo, la silla, un coche, etc.  
     El niño puede jugar a ser un adulto precisamente porque está jugando, porque en el mundo 
creado por él, el adulto no interviene como aquel adulto que está omnipresente en todas las 
actividades no lúdicas.  
     Pero para cada edad, para cada etapa, este “jugar”, se va a caracterizar por unos rasgos bien 
diferenciados ofreciendo una visión integradora y sintetizadora de la evolución de la persona. 
     El juego espontáneo se desarrolla como un proceso interno que los adultos no entienden, y que, 
sin embargo se debe respetar, si se desea conocer a los niños -su mundo consciente e inconsciente- 
es necesario comprender sus juegos; observando éstos se puede descubrir sus adquisiciones 
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evolutivas, sus inquietudes, sus miedos, aquellas necesidades y deseos que no puede expresar con 
palabras y que encuentran salida a través del juego y sus reglas. 
     Los niños empiezan a usar símbolos desde el segundo año de vida (por ejemplo, al señalar un 
perro diciendo "guau" o al hacer como si bebiera de una taza), aquí utilizan el primer sistema de 
señales, de esta manera repiten actuaciones que han visto en adultos o representando sucesos que 
han vivido o imitando el funcionamiento de determinados objetos.  
     Los niños demandan cambiar frecuentemente de juego. Se fija un espacio temporal para cada 
juego, estableciéndose momentos dedicados exclusivamente a un tipo de juego con bastante 
regularidad.  
     La enorme flexibilidad de la actividad lúdica permite que un mismo objeto pueda tomar 
significados distintos, siendo ahora una cosa y después otra. Los objetos se transforman en simples 
soportes de una amplia gama de posibles significaciones.  
     Entonces el mundo infantil, con la capacidad creadora del juego, adquiere una mayor integridad, 
provocando la aparición simultánea y sucesiva de infinidad de mundos en los que el niño puede 
habitar. 
     De igual modo aprende y practica normas dentro de un contexto de relaciones con iguales, 
donde tendrá que asumir y convencer, negociar y acatar, reglas y deseos ajenos.  
     Así desarrollará la empatía (capacidad para ponerse en el lugar de los otros), la solidaridad y la 
cooperación en convivencia democrática. Aprenderá a ceder y a que se tengan en cuenta sus 
necesidades y preferencias. 
2.1.2.- El juego en la adolescencia 
 
     El juego es una actividad propia de la persona, pero a menudo se cae en el error de considerar la 
actividad lúdica como exclusividad de los niños, en realidad, el ser humano en todas sus etapas de 
vida juega, ya sea niño, joven,  adulto y el anciano.   
     Ahora hay que tomar en cuenta que cada momento de nuestra vida la actitud lúdica tiene una 
enfatización distinta, por otro lado, es necesario, tomar en cuenta que el objetivo de este grupo 
etario es el contacto social. 
     En la adolescencia los juegos más comunes están dirigidos hacia el deporte y hacia los juegos de 
mesa que impliquen echar a andar la inteligencia y la abstracción, pero no hay que dejar de lado los 
cambios que se han dado en la actualidad y las formas de juego que existen, muchos de ellos de 
corte bélico, ocupando un lugar de privilegio, los juegos de video (GAME BOY, SUPER 
NINTENDO, SEGA, NINTENDO 64, PLAY STATION, etc.) que han venido a desplazar en buena 
medida a los juguetes que en otras épocas fueron tradicionales como las canicas, el trompo, el 
balero, el yoyo, etc., y que además éstos juguetes han desatado una gran controversia que los 
últimos años han sido motivo de múltiples estudios. 
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     Hay investigadores que afirman que los niños están en una posición muy pasiva y que además el 
gran contenido de violencia que tienen algunos casetes de estos juegos va a provocar una mayor 
agresividad en los niños. 
     Otros autores argumentan en sus estudios que este tipo de juegos favorece las habilidades 
perceptuales y que el niño no está en una posición pasiva y que además han encontrado que no se 
favorece más la violencia, ya que están más bien concentrados en la competencia y en el deseo de 
ganarle a la máquina y no en encontrar formas de cómo agredir. 
     Pero en medio de estas controversias, se plantean a continuación los puntos más importantes a 
considerar, primero que el juego es una fuente de placer y una forma de manejar ciertas emociones.  
En el adolescente es imprescindible supervisar las actividades y los juegos de sus hijos ya que 
lamentablemente mucha gente ha perdido esta capacidad lúdica, inmersa en problemas 
económicos, en conflictos emocionales que conllevan en un buen número de casos a violencia 
intrafamiliar, a pérdida de límites y estructura familiar. 
2.1.3.- El juego en el adulto 
 
     El ser humano, una vez ha superado las primeras etapas evolutivas de su vida, se introduce en el 
mundo del adulto: serio, racional, entrando de pleno en el proceso de aprendizaje de las pautas 
culturales que le impone su contexto sociocultural. 
     Este proceso implica tener que dejar toda una serie de comportamientos que aunque son más 
cercanos a su actitud instintiva, se alejan del patrón cultural imperante.   
     La persona la adulta de la sociedad contemporánea, subordina cualquier acción de su vida a una 
extremada racionalización la cual gobierna todos y cada uno de sus pasos.  
     Esta actitud, origina la desaparición o reducción de actividades que no llevan implícitas una 
utilidad clara.  
     El Juego, que antes había sido la actividad y actitud más importante de la infancia, sufre un giro 
y ahora es infravalorado cuando a menudo se asocia el jugar a un mero pasatiempo, a algo nada 
serio, totalmente secundario y complementario aunque a pesar de existir numerosas iniciativas 
lúdicas en las derrotas del ser humano adulto de la sociedad actual, éstas siempre se reducen a 
interés claros del mundo del consumo, que en lugar de darle importancia lo hacen sólo por ver en el 
"ser lúdico" un producto más a vender o un producto más a comprar. 
     En los juegos, los adultos expresan la personalidad y las deferentes proyecciones de su 
construcción a lo largo de su vida, toda la gama de expresiones tanto sensoriales como motoras 
forman parte del expresar la fantasía, adaptaciones, liberaciones y sobre todo la creatividad en 




2.1.4.- El juego en el  adulto mayor 
 
     El juego ha constituido durante siglos un elemento esencial en la vida de la  comunidad, en sus 
expresiones como grupo, en el curso del tiempo se observa una continua sucesión de costumbres 
comunitarias que reproducen en formas nuevas los ideales lúdicos de la fantasía, la creación 
simbólica y la libertad expresiva. 
     Esta actitud es la que en el adulto y la adulta mayor es imprescindible rescatar, para poder 
contribuir a mejorar la calidad de vida de estos, el juego rebasa la breve época de la niñez en donde 
lo realizado contribuye a la experiencia del aprendizaje actitudinal, lo que establece la pauta sobre 
el contenido lúdico de una actividad de la persona que lo realice. 
     La actividad lúdica contribuye a la educación y proporciona fuerzas y actitudes que permiten 
hacerse a sí mismo en la sociedad, prepara la entrada en la vida y el surgimiento de la 
personalidad (Pérez, S., 2010) por eso la necesidad del mismo en todas las etapas dentro del modo 
propio de cada una de ellas. 
     Sin embargo, la actividad lúdica es diferente para el adulto y la adulta mayor, el juego 
contribuye al mantenimiento de la salud y al mejoramiento de la capacidad funcional, calidad de 
vida y bienestar, lo mejor posible y por mayor tiempo (Baur y Egeler, 2001).  Durante el 
envejecimiento el ser humano sufre cambios físicos, psíquicos y sociales, razones por las que la 
práctica de actividades recreativas de bajo impacto resultan fundamental en aras de mantener y 
mejorar la salud.  
2.2.- JUEGOS Y LA AUTOESTIMA EN EL ADULTO MAYOR 
 
Los juegos son una opción para el adulto y la adulta mayor, que tiene como objetivo principal 
aumentar las relaciones interpersonales que con el tiempo ha perdido, para que así se refleje en el 
mejoramiento de su calidad de vida.  
     La autoestima o concepto del propio valor es el significado o sentido de validez dado por la 
propia persona a sí misma, incluyendo la autocomprensión y el autocontrol.  
     Con el objetivo de favorecer el desarrollo de un clima de confianza, participación y respeto 
entre todas las personas del grupo, el juego permite trabajar con la interrelación entre las personas 
que participan, de esta manera se romperán brechas existentes.  Cada uno de los juegos tiene un 
contexto y un objetivo, el cumplirlo permite que el adulto y la adulta mayor tenga almacenado en 
su memoria un resultado más positivo. 
     El adulto y la adulta mayor tiene la oportunidad de, a través de los juegos, buscar una 
vinculación con la esfera afectiva, desarrollando un estilo de vida más activo y participativo, se 
descarta la posibilidad de sentimientos de invalidez o autoestima baja ya que se mantiene más 
activo y más sano inclusive para dejar atrás los procesos de involución, atrofia y procesos 
degenerativos y así sentir su tiempo más útil. 
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     Los juegos son exponentes de un trabajo colectivo, la posibilidad de expresar espontáneamente 
sus emociones rompiendo con la rutina podrá ayudar a reducir el estrés y de esa manera descubrir 
sus aptitudes, puede ejercitar sus habilidades y desarrollar su capacidad creadora, contrarrestando 
hábitos antisociales y nocivos para su salud física y mental, de esta manera al encontrarse con otros 
casos similares al suyo los puede compartir y aliviar su carga emocional. 
2.2.1.- Los juegos como terapia en casos de autoestima baja 
 
     Todos los adultos mayores al llegar a una etapa de disminución de sus actividades tienden a 
manifestar sentimientos no resueltos, aunque no siempre son conscientes de éstos, los sentimientos 
ocultos de dolor suelen convertirse en enojo, y con el tiempo vuelve el enojo contra ellos  mismos, 
dando así lugar a la depresión pero previo a este episodio que pueden llegar a tener los adultos 
mayores, en casos de autoestima baja el ánimo está disminuido por lo que ese sentimiento no 
resuelto podría ser detonado. 
     Estos sentimientos pueden asumir muchas formas: odiarse a uno mismo, tener ataques de 
ansiedad, repentinos cambios de humor, culpas, reacciones exageradas, hipersensibilidad, encontrar 
el lado negativo en situaciones positivas o sentirse impotentes y autodestructivos.  Y es aquí donde 
la autoestima se ve afectada (Schaefer y O´Connor, 1999). 
  
     Las estrategias de intervención son formuladas  e individualizadas de acuerdo con las 
necesidades particulares del paciente y de acuerdo a sus roles en la vida, los esfuerzos pueden ser 
dirigidos a restaurar la función mediante juegos y actividades que permitan la utilización de sus 
capacidades residuales utilizando la asistencia tecnológica (equipamientos o productos) adquiridos 
o modificados que son utilizados para aumentar, mantener o mejorar la autoestima de las personas 
adultas mayores. 
     Cuando una persona no logra ser auténtica se originan sufrimientos y ciertos rasgos que pueden 
no llegar a ser patológicos, creando una serie de insatisfacciones y situaciones de dolor, como por 
ejemplo, timidez, vergüenza, temores, trastornos psicosomáticos. 
     La autoestima es importante porque es la manera de percibirse y valorarse como así también 
moldea nuestras vidas. Una persona que no tiene confianza en sí misma, ni en sus propias 
posibilidades, debido a experiencias que así se lo han hecho sentir o por mensajes de confirmación 
o desconfirmación que han sido trasmitidos por personas importantes en la vida de ésta, que la han 
alentado o la han denigrado. 
2.2.2.- Fundamentos del proceso terapéutico a través de los juegos 
 
 Así como la terapia de juego con niños tiene como propósito satisfacer sus necesidades de 
crecimiento, la terapia de juego con adultos mayores encuentra su objetivo en satisfacer las 
necesidades de desarrollo de su edad. 
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 El juego es una actividad espontánea y placentera que contribuye a la educación integral por su 
gran valor psicológico y pedagógico, lo cual permite que se convierta en un medio necesario para 
el desarrollo de los adultos y las adultas mayores, tanto en el aspecto físico, social, cognitivo como 
afectivo. 
En 1928, Ana Freud empezó a usar el juego como una forma para atraer a los niños a la terapia. El 
fundamento de ésta técnica involucra el concepto de alianza terapéutica. El psicoanálisis tradicional 
sostenía que la mayor parte del trabajo de análisis se consumaba una vez que los aspectos 
saludables de la personalidad del paciente se unían a las fuerzas que el analista contraponía al YO 
enfermo del paciente. 
 Melanie Klein (1932) utiliza el juego como sustituto de la verbalización, ya que es la forma de 
comunicarse del niño. 
En 1938, Solomon desarrolló una técnica llamada “Terapia de Juego Activa” para usarla con niños 
impulsivos (acting-out). Solomon veía que esto ayudaba al chico a expresar su ira y temor a través 
del juego (efecto abreactivo).  
 En el trabajo con juegos en adultos mayores es visible porque al tener la oportunidad de desarrollar 
cualquier actividad lúdica, se tornan más capaces de compartir con otras personas y afrontar 
aspectos de la vida como la soledad, la muerte de familiares, etc., Los adultos mayores que juegan 
suelen experimentar libertad, un encuentro consigo mismos y con los otros para elaborar sus 
pérdidas y seguir creciendo.  El proceso terapéutico de juego con adultos mayores permite 
descubrir el poder de la actividad lúdica, como poderosa herramienta para promover el bienestar 
físico y mental en personas adultas mayores (Moro, 2004). 
Actividades lúdicas como: dramatizaciones, juego con técnicas de grupo, juego con muñecos y el 
empleo del sentido del humor invitan a los adultos mayores, a descubrir lo que quedó guardado en 
el baúl de los recuerdos y descubrir un mundo nuevo.  Al tener un grupo en el que la confianza se 
ha desarrollado para el proceso terapéutico, es trascendental que el humor se desarrolle en el grupo 
ya que de ésta manera aún teniendo un grupo grande, se pude implementar la disciplina para no 
perder el objetivo del trabajo terapéutico. 
 Mediante los juegos se ayuda a un activo conocimiento del medio circundante, a una mejor 
orientación dentro del mismo y a la adquisición de nuevas experiencias y fuertes impresiones 
emotivas, de ahí su importancia y el interés en que se apliquen como elemento esencial dentro de 
cualquier tipo de situación en el que se desee transmitir conocimiento. 
 Esto a su vez es una forma fundamental de influir en aspectos como las sensaciones, 
representaciones, percepciones, pensamiento, imaginación, lenguaje, memoria, atención, además de 
los aspectos afectivos como los sentimientos y emociones, positivas y los volitivos como 




En el ámbito social los adultos y las adultas mayores volverán a comprender y a desempeñar 
diferentes roles en grupo, aprenderán a asumir ciertas responsabilidades con disciplina, solidaridad, 
ayuda mutua, y a comprender normas establecidas. 
     Desde el punto de vista psicológico, en la actividad lúdica se intensifican las cualidades 
psíquicas y las particularidades de la personalidad en el adulto mayor. Dentro del juego se 
constituyen otros tipos de actividad que con posterioridad adquirirán una particular importancia. 
     La actividad lúdica influye en el fortalecimiento de los procesos psíquicos voluntarios, así 
durante el juego se desarrolla, en el adulto mayor, la atención y la memoria voluntarias. Dentro de 
las condiciones del juego, estos se concentran mejor y memorizan más. 
     Las propias condiciones del juego exigen que el adulto mayor se concentre en los objetivos de la 
situación lúdica, así como también en el contenido de las acciones realizadas y del argumento. La 
creación de situaciones lúdicas y de las acciones de ésta, ejerce una influencia constante en el 
desarrollo de la capacidad intelectual del adulto mayor, que quizás hasta ese momento era nula o 
baja. 
     El juego de roles tiene una importancia determinante para el empleo de la imaginación. La gran 
mayoría de las personas mayores suelen emplear poco la imaginación, de ahí la importancia de que 
se realicen acciones que permitan el empleo de las mismas. 
     A la vez, la experiencia de las interrelaciones lúdicas, y particularmente de las interrelaciones 
reales del adulto mayor en el juego de roles con argumento, está determinada sobre la base de una 
propiedad particular del pensamiento, que les permiten desdoblarse, para situarse en el punto de 
vista de otras personas, anticipar la conducta futura de ellos, y sobre la base de esto, estructurar la 
conducta propia. 
     El juego es una actividad propicia para contribuir en el trabajo de elaboración de los duelos, de 
los cambios, de la posición frente al paso del tiempo y de su impacto en el modo de representarse el 
cuerpo, preservados por algunas cualidades que se toman del campo del juego.  
     Recrearse protegidos por la regla de que nada serio va a suceder mientras se tome la actividad 
como broma, como juego.  Entendiendo por lo serio a todo aquello que nos precipita ante el riesgo 
de la muerte. 
 
     Se puede afirmar que algunas representaciones sociales ligadas al paso del tiempo, al cuerpo, al 
placer, a la diversión, a las pérdidas pueden empezar a ser cuestionadas, reflexionadas y reescritas 
durante la experiencia recreativa posibilitando para saltar a una nueva dimensión de vivir la vejez. 
2.2.3.- Ventajas del trabajo grupal a través de los juegos 
 
     Los juegos ayudan a entretenerse en un ambiente ameno y confortable donde puedan 
sociabilizar con sus pares ayudados y coordinados por moderadores que les ayudan a mantenerse 
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involucrados con los procesos de reactivación física y mental, en donde se enfocan netamente en 
incrementar la autoestima (Schaefer, 1997). 
     El juego, al igual que el deporte o la gimnasia, tienen como meta el mantenimiento de la salud y 
de la funcionalidad corporal hasta la edad más avanzada; otra de las ventajas de trabajar en grupo a 
través de los juegos es que se muestra el deseo de conocer a otros, comunicarse, divertirse y ganar 
autoconfianza puesto que se encontrará en otras personas aspiraciones afines que permitirán una 
mejor interrelación. 
     Precisamente el ámbito de los juegos ofrece, en este contexto, muchas posibilidades para 
relacionarse de una manera totalmente diferente ayudando al grupo a mejorar aspectos 
mencionados anteriormente como la confianza, la comunicación, la seguridad, la expresión verbal, 
etc. 
     Por otro lado también mejora las condiciones físicas, con el juego grupal,  a parte de la ventaja 
en las relaciones interpersonales, se previene el deterioro físico, así como se mantiene y mejora al 
máximo las capacidades físicas del adulto y la adulta mayor.  
     Otra ventaja está en mejorar las condiciones mentales, ya que el juego grupal promueve la 
memoria de evocación, la coordinación, el ritmo, la atención y de esta manera se crea un ambiente 
agradable para el mejoramiento psicológico del adulto y la adulta mayor, ayudando a conocer las 
capacidades, evitando centrarse en sus limitaciones y fomentando su creatividad. 
     Además el aprendizaje de juegos nuevos requiere su adaptación a las capacidades usando juegos 
de palabras como pueden ser las que empiezan por una misma sílaba, encadenados de palabras 
mediante sílabas, adivinanzas, lecturas de textos como poesías, refranes, dichos populares, 
amorfinos, recetas de cocina tradicionales, u otras como comentarios de actualidad o vivencias del 
pasado.  
     Una ventaja más es la integración, los juegos están destinados a dinamizar al grupo de adultos y 
las adultas mayores y a favorecer su incorporación a la vida de su barrio o localidad, a través de su 
participación y unificación en los colectivos y entidades que lo forman. 
     En casi todos los juegos se exigen la inclinación, el enderezamiento, extenderse, girar, dar 
vueltas, saltar, empujar, etc. Por la regular el jugador no se da cuenta de la función natural y 
reconfortante de éstas actividades a causa de la consagración al juego. 
     Los juegos se caracterizan por sus pausas cortas en las que predomina la alegría, los mismos 
constituyen un recreo para la actividad nerviosa superior, creando las premisas para poder 
continuar en el momento siguiente el juego con la mayor concentración. Se recomienda que los 





2.2.4.- Beneficios de los juegos en el adulto mayor 
 
     Existen evidencias de la utilidad del juego en todas las edades y con alta significación en el 
adulto mayor; éstos representan una necesidad en la vida del hombre y la mujer de hoy pero es 
mucho más importante que formen parte inseparable de las actividades cotidianas de los mismos, 
con ellos se consigue prolongar la vida, además de proporcionar sensación de bienestar y activar las 
funciones del cuerpo humano, haciendo placentera la carga de los años. 
     La importancia creciente de la actividad física en el mundo implica nuevos cambios en su 
planificación, el uso de juegos capaces de variar el modo de actuar y de pensar de los adultos 
mayores, conduce a la necesidad del aumento de movimientos en los mismos, en tal sentido los 
juegos motrices actúan sobre el cuerpo en su conjunto, es decir trabajan gran cantidad de grupos 
musculares, al combinarse inteligentemente, se evita el ejercicio unilateral de determinadas partes 
del organismo, se logra más bien una influencia equilibrada de la constitución total. 
De forma general los juegos contribuyen a: 
1. Mejorar la condición física. 
2. Aumentar la capacidad de respiración. 
3. Oxigenar todos los tejidos del cuerpo. 
4. Liberar carga de tensión nerviosa. 
5. Eliminar el estrés. 
6. Mejorar la adaptación del hombre y la mujer a las condiciones del medio 
7. Fortalecer el sistema muscular, conservar y mejorar la movilidad articular. 
8. Mantener la integridad de los hábitos y capacidades motoras. 
     Se evidencia de forma clara y precisa la importancia de los juegos por las ventajas que ofrece 
pero se deben considerar ciertas precauciones en el diseño y puesta en práctica de los mismos, a 
partir de las características desde el punto de vista psicológico y biológico de esta edad para su 






Selección apropiada de los juegos 
     El conocimiento de las características fundamentales de las diferentes edades es algo que debe 
dominar el moderador para determinar qué tipos de juegos y actividades emplear, además, debe 
tener en cuenta los siguientes aspectos: 
     El tipo de actividad en que van a ser utilizados, ya sea en la clase de Educación Física, gimnasia 
matutina, gimnasia básica, actividades recreativas, entre otras, ya que cada una tiene tareas bien 
planificadas. 
     Las particularidades intelectuales y físicas de cada edad, del sexo, como exigencias básicas en la 
selección de uno u otros juegos que permiten ejercer una influencia correcta. 
     Se debe tener en cuenta el desarrollo motriz del juego, basándose en los movimientos 
predominantes que posibiliten ir orientándolos fundamentalmente en función de la condición física. 
     Su influencia en el grupo ya que el moderador debe fijar para cada juego objetivos concretos 
con el fin de desarrollar continuamente las capacidades físicas y mentales. Conocer previamente el 
material que se va a necesitar y disponerlo con tiempo suficiente. 
2.2.4.1.-Beneficios de los juegos en la autoestima del adulto mayor 
 
     Aunque no todas las actividades pueden convertirse en juegos, el juego como alternativa lúdica  
ayuda a que el adulto y la adulta mayor acepten mejor la nueva etapa a la que se está enfrentando, y 
aunque, muchas veces no existen niveles de conciencia sobre el proceso, es importante considerar 
la posibilidad del gozo en la actividad lúdica o juego y si es espontáneo se aprende de manera muy 
similar a la que se utiliza cuando se es niño, es una habilidad que se adquiere a través de la práctica.  
     Los adultos y las adultas mayores a lo largo de su ciclo de vida manifiestan altibajos en relación 
a su autoconcepto, pasando a tener una reducida autonomía y autoconfianza y esto llevar a una 
autoestima baja debido al proceso de cambio por el que atraviesan en la adultez mayor.  Que 
participen en un grupo en el que se juega, permite tener mejores relaciones con los pares, aceptar 
nuevos retos sin miedo a fracasar,  ciertamente los beneficios en la autoestima se pueden hacer 
visibles. 
     Cuando el adulto y la adulta mayor llega a la vejez, la familia cambia su actitud hacia el 
integrante de la familia, haciéndolo más dependiente, dando más de lo que necesitan; al 
involucrarse en un grupo en el que se desarrollen juegos se puede llegar a potencializar la 
autonomía. 
     Los juegos son un fenómeno histórico en el desarrollo social y cultural de la humanidad, su 
diversidad es inmensa, también reflejan todas las esferas de la creación mental de las personas, 
trascienden los tiempos y los espacios, no conocen las fronteras, su idioma es internacional pues 
cuando se juega no hay barrera para su comprensión.  A través del juego resulta más fácil 
comprender cualquier información 
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     Otro aspecto a considerar en los juegos lo constituye la favorable influencia que desde el punto 
de vista biológico ejerce en el estado general del organismo, mediante el desarrollo de los sistemas 
cardiovascular, sistema nervioso central y respiratorio, entre otros. 
     Desde el punto de vista biológico los juegos motrices actúan sobre el cuerpo en su conjunto, es 
decir trabajan gran cantidad de grupos musculares. Combinándolos inteligentemente, se evita el 
ejercicio unilateral de determinadas partes del organismo, se logra más bien una influencia 
equilibrada de la constitución total. 
     En los juegos predomina la alegría, constituyen un recreo para la actividad nerviosa superior, 
crea las premisas para continuar el momento siguiente con la mayor concentración, contribuye al 
desarrollo armónico del cuerpo humano y todos sus sistemas, produce un incremento general y una 
compensación al esfuerzo rutinario y al stress social en función de su salud, por tanto, se convierten 
en un laboratorio vivencial de experiencias acumuladas durante los años vividos, les permite 
renovar una fuente agotada de presiones sociales por una fuente de energía refrescante, de 
aprendizaje, el hombre aprende en la medida que se siente satisfecho. Las experiencias adquiridas a 




3.- CALIDAD DE VIDA 
 
     El término calidad de vida en la primera revista monográfica de EEUU, “Social Indicators 
Research” en 1974, contribuyó a la  difusión teórica y metodológica del concepto, convirtiéndose 
la década de los 80 en la del despegue definitivo de la investigación en torno al tema.  
     El término  “Calidad de Vida” fue admitido en 1977 y ha sufrido numerosas modificaciones en 
los últimos años, adquiriendo un protagonismo creciente en todos los ámbitos de la vida humana, 
es así que  calidad de vida, bienestar, satisfacción y felicidad suelen ser  utilizados indistintamente.  
     Para Velarde-Jurado y Ávila-Figueroa (2010), la calidad de vida es proceso en el cual el estado 
de bienestar tiene una gran influencia de factores como empleo, vivienda, acceso a servicios 
públicos, comunicaciones, urbanización, criminalidad, contaminación del ambiente y otros que 
conforman el entorno social y que influyen sobre el desarrollo humano de una comunidad. 
     Por otro lado, a partir de la propuesta de la Organización de  las Naciones Unidas (ONU) que 
plantea la salud, la alimentación, la educación, el trabajo, la vivienda, la seguridad social, el 
vestido, el ocio y los derechos humanos como los principales componentes de la calidad de vida.  
Levi y Anderson delimitan el concepto y señalan: “entendemos una medida compuesta de 
bienestar físico, mental y social, tal y como la percibe cada individuo y cada grupo, y de felicidad, 
satisfacción y recompensa”  
Schwartzmann definió la calidad de vida como un complejo proceso compuesto de diversos 
dominios y dimensiones, la calidad de vida la define como un “juicio subjetivo del grado en que se 
ha alcanzado la felicidad, la satisfacción, o como un sentimiento de bienestar personal, pero 
también este juicio subjetivo se ha considerado estrechamente relacionado con indicadores 
objetivos biológicos, psicológicos, comportamentales y sociales” 
     Por tanto, es indudable que el concepto calidad de vida va unido a una evaluación del bienestar 
de los individuos y del ambiente en que viven las personas. 
     La calidad de vida refleja la percepción  que tienen los individuos de si sus necesidades están 
siendo satisfechas, o bien de que se les están negando oportunidades de alcanzar la felicidad y la 
autorrealización, con la independencia de su estado de salud física o de las condiciones sociales y 
económicas.  
     La meta de mejorar la calidad de vida, junto con la prevención de salud ha cobrado una mayor 
importancia en promoción de la salud. Esto es especialmente importante en relación con la 




     La subjetividad del concepto de calidad y vida hace referencia al bienestar, felicidad y 
satisfacción con la vida, el componente objetivo, constituye aspectos del funcionamiento social, 
tales como; empleo o independencia, nivel de vida e indicadores.   
     El término Calidad se refiere a ciertos atributos o características de un objeto particular mientras 
que el término Vida es más amplio y envuelve a los seres humanos, apareciendo aquí el primer y 
fundamental problema de su conceptualización, ya que la vida puede analizarse desde diferentes 
perspectivas.  
     En la misma línea, se anota que el termino Vida se refiere única y exclusivamente a la vida 
humana en su versión no tan local como comunitaria y social, y requiere hacer referencia a una 
forma de existencia superior a la física, incluyendo el ámbito de las relaciones sociales del 
individuo, sus posibilidades de acceso a bienes culturales, su entorno ecológico-ambiental, y los 
riesgos a que se encuentra sometida su salud física y psíquica. 
      La calidad de vida es una construcción histórica cultural de valores sociales, es por esto que el 
concepto de calidad de vida varía notoriamente en el tiempo y en cada contexto que conforma una 
estructura social.  
     Es así que hay que tomar en cuenta que la calidad de vida ha sido definida  por muchos autores  
como un concepto abstracto, amorfo, sin límites claros, difícil de definir.  En el campo social ha 
sido determinado como equivalente al bienestar, en el bio-médico al estado de salud y  en 
psicología a la satisfacción y al bienestar psicosocial. 
     De igual forma, se distingue de los constructos subjetivos tales como la satisfacción con la vida, 
la moral o la felicidad.  
     Tal como apunta Browne“La calidad de vida es el producto de la interacción dinámica entre las 
condiciones externas de un individuo y la percepción interna de dichas condiciones” 
     No obstante al revisar la bibliografía se puede encontrar que existe un consenso en identificar 
cuatro modelos conceptuales de calidad de vida, según el cual:  
a)  se define la calidad de las condiciones de vida de una persona,  
b) como la satisfacción experimentada por la persona en dichas condiciones vitales,  
c) como la combinación de componentes objetivos y subjetivos, es decir, la calidad de las 
condiciones de vida de una persona junto a la satisfacción que ésta experimenta y, finalmente,  
d) como la combinación de las condiciones de vida y la satisfacción personal ponderadas por la 
escala de valores, aspiraciones y expectativas personales. 
     La Calidad de Vida es, según la OMS, no solo la falta de enfermedad o padecimiento, sino 
también un estado de bienestar físico, mental y social. Debe comprender varios aspectos del ajuste 
entre el hombre y el medio; esto es, la satisfacción de las necesidades y la congruencia entre las 
esperanzas y percepción de la realidad. 
     Desde la perspectiva de la promoción de la salud, hace énfasis en la calidad de vida y se pone de 
manifiesto en las necesidades de relaciones interpersonales satisfactorias, procesos familiares 
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normales, ocio, condiciones de vida y de trabajo adecuado, independencia y autonomía, ausencia 
de conciencias somáticas, ausencia de problemas económicos y participación en actividades socio-
comunitarias.   
     Socialmente Calidad de vida tiene que ver con una capacidad adquisitiva que permita vivir con 
las necesidades básicas cubiertas además de disfrutar de una buena salud física, emocional y de una 
relación social satisfactoria. 
     Según Preciado E. y Cavarrubias M. (2011), el problema no radica en saber hasta dónde se 
puede llegar para mejorar las condiciones de vida de aquellos que se hallan en el límite inferior 
porque el sistema sociocultural y sanitario se preocupa demasiado por tratar la enfermedad y no de 
proporcionar la calidad de vida subjetiva y objetiva de los adultos mayores. Sin embargo, se está 
haciendo algo y aunque sea poco, progresivamente se irán consiguiendo mayores metas. 
3.1.- Calidad de vida del adulto mayor en el Ecuador 
 
     Muchos ancianos se perciben a sí mismos como individuos con una carga de experiencias a 
ofrecer y con sensación de bienestar. Consideran que envejecer no implica una declinación 
progresiva o, por lo menos no controlable.  
     Esta satisfacción con la vida, no obstante, debe estar apoyada en la seguridad económica y 
social, una nutrición adecuada, un estado de salud relativamente bueno y relaciones familiares.  
     Faltando cualquiera de ellos, la percepción de bienestar se modifica tanto transitoria como 
permanentemente. Por su parte, los factores socioeconómicos gravitan poderosamente en la 
sensación de bienestar general de los ancianos. Los bajos ingresos por beneficios jubilatorios, o su 
ausencia, así como deficiente o ninguna cobertura médico-social, generan distintos grados de 
satisfacción por la vida, alterándola. 
     Sin embargo, resulta extraño que tanto un excelente nivel socioeconómico y su contracara, la 
carencia de medios mínimos para una subsistencia digna, resulten en un acortamiento de la 
esperanza de vida.  En el primer caso, por una ingesta alimentaria rica en grasas, lo que deviene en 
un aumento de enfermedades cardiovasculares y cáncer y, en el segundo aspecto, por falta de 
nutrientes esenciales para el mantenimiento de la salud. 
     No obstante, son los primeros los que cuentan con mejores condiciones de vida en el año 
anterior a su fallecimiento. Cabe destacar también la importancia de la contención familiar en la 
vida del anciano.  Aquellos adultos mayores que mantienen lazos afectivos activos con su familia 
(casados, con hijos, nietos o sobrinos) viven más años que quienes carecen de red socio-familiar.  
     Es así que el índice de mortalidad es mayor entre los viudos durante los seis primeros meses de 
duelo, disminuyendo luego. Otro punto a tener en cuenta es el menor prestigio que tiene el anciano 
por causa de la modernización. Ello se debe a cambios en los valores, educación, estructura nuclear 
de la familia, vivienda más pequeña, etc. 
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     Respecto a la independencia de los ancianos, existe un aumento de la tendencia de éstos a vivir 
en un hogar independiente de los hijos pero manteniendo estrecho contacto con ellos, rechazando 
en lo posible la institucionalización en un hogar geriátrico.   En estudios realizados en oriente y en 
occidente se observan diferencias fundamentales en este aspecto. Los orientales presentan mayor 
preferencia que los occidentales a convivir con sus hijos y nietos en la ancianidad.  
 
3.1.1.- Aspectos familiares de la calidad de vida en el adulto mayor 
 
     La transición demográfica exige un papel más proactivo del adulto joven como vínculo entre la 
decreciente población infantil y la creciente población la adulta mayor, siendo él el dador y 
receptor de valores creando conciencia de la importancia de la vinculación de la población mayor 
en la vida social, económica, política y cultural de las comunidades. 
     Diferente a lo que se ha venido presentando, y que en poco se diferencia de la explotación de los 
ancianos en labores domésticas, principalmente a las mujeres pues los hombres son discriminados y 
considerados inútiles en trabajos como la crianza de los más pequeños cuando el fenómeno de la 
migración se presenta, o en el cuidado de los discapacitados o enfermos sin remuneración alguna y 
con escaso reconocimiento social, o por último con la reclusión en hogares geriátricos.    
     En estos llamados hogares o asilos, los adultos y las adultas mayores son abandonados al 
cuidado de personas ajenas a la familia, y, en el mejor de los casos cuentan con las visitas 
semanales de sus familiares.  Es en donde el bienestar debería implicar atención no sólo a la 
supervivencia en condiciones de respeto y dignidad, sino atención a la cultura, la creatividad y la 
interacción social positiva. 
     Contrario a lo anterior, los adultos mayores son considerados y tratados como menores de edad 
o como minusválidos, vulnerándose su derecho al reconocimiento como personas adultas sin otra 
esperanza que la de terminar sus días en la soledad.  
     En muchos de los casos se presentan abuso físico (agresión, menosprecio de sus necesidades e 
incumplimiento de las obligaciones por parte de los hijos), material o económico (asignación de 
cargas y labores, chantaje para la repartición de sus bienes o dineros), contra la libertad (obligación 
a vivir en hogares de sus familiares sin contar con ellos o en hogares geriátricos) y psicológico 
(agresión verbal, amenazas, ridiculización, encierro, desatención. 
 
     Todo este cambio nos plantea una redefinición de las etapas de la vida como la niñez, cada vez 
más corta, pues la pubertad y la pre-adolescencia se presentan cada vez más tempranamente, y la 
vejez en forma más tardía, si se tiene en cuenta la expectativa de vida mencionada y la persistencia 
o, si se quiere, la disminución, de la capacidad productiva.  
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3.1.2.- Aspectos socioeconómicos de la calidad de vida en el adulto mayor 
 
     En el entorno socioeconómico, y aunque se han visto acciones a nivel gubernamental 
encaminadas al aseguramiento social de la población mayor, existen aún falencias importantes y 
desafíos grandes para lograr la cobertura de toda la población. 
     Cuando se inicia la etapa laboral de la vida, hay un tiempo previo de reparación, cada persona se 
va iniciando a través del estudio o del adiestramiento para las tareas que en el futuro tendrá que 
desempeñar con la jubilación no ocurre esto, se llega y cada uno afronta la situación, dependiendo 
de sus propias capacidades, y en esos momentos se pueden producir desajustes, tanto en el plano 
físico como en el psicológico. 
     Hoy se vive después de esa edad, que legalmente está establecida entre los sesenta y cinco y los 
setenta años, casi tantos como los que duró la etapa laboral, (se empieza a trabajar cada vez a 
edades más avanzadas, que pueden rondar en muchos casos los treinta años). 
     Esto ha obligado a los adultos mayores a participar en el mercado laboral (tasa global de 
participación de 32.4 a 33.1 en la última década)  predominantemente en empleo informal (82% de 
informalidad contra 60% en la población en general), paralelo al aumento de la tasa de desempleo 
de 3.9 a 14.1 en el mismo período.  
     Sin embargo se presume que la fuerza laboral será escasa, contrario al fenómeno actual, cuando 
la tasa de crecimiento poblacional haya llegado a cero o a valores negativos.  
     A esto se suma el hecho de que son las mujeres las que tienen una mayor carga laboral 
principalmente domésticas y de crianza sin remuneración como se mencionó anteriormente, o en 
las que la remuneración se encuentra veinte y hasta cuarenta por ciento por debajo del salario de los 
hombres y esto impide que gran parte de la población la adulta mayor se encuentre afiliada a 
alguno de los aspectos de seguridad social.  
     En definitiva, cabe aclarar que los cambios o modificaciones a nivel biológico, social y 
psicológico se encuentran íntimamente relacionados por que las personas mayores, como cualquier 
ser humano, son entes integrales que experimentan esta evolución dentro del ciclo biológico a un 
ritmo y tiempo determinados con sus respectivas características sociales y psicológicas para cada 
individuo.  
     La mayor parte de las personas llegan a los sesenta y cinco años con un nivel de salud muy 
aceptable y con las capacidades mentales muy conservadas, lo que les permite seguir siendo 
productivas y útiles a la sociedad. Sin embargo, salvo quienes se dedican a trabajar con una 
profesión, se ven de la noche a la mañana obligados a abandonar las actividades que venían 
desarrollando. 
     Muchos expertos del área de la economía social se plantean si es o no  adecuado que la 
legislación obligue a dejar el trabajo remunerado a una determinada edad, la misma para todos los  
sociólogos, psicólogos y geriatras, así como diferentes grupos de ciudadanos, piensan que la 
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jubilación debería ser voluntaria a partir de una edad y que ésta se debería producir de una manera 
gradual. 
     Todos los trabajos no son iguales, unos requieren mucho esfuerzo físico y menos intelectual, 
otros la exigencia es más intelectual que física, otros generan mucho estrés por las 
responsabilidades que se asumen, además no todas las personas responden de igual forma a las 
mismas circunstancias.  
     Por ejemplo, en la literatura es común encontrarse con el supuesto teórico que los factores 
relacionados con el empleo no son relevantes en la composición de la calidad de vida de las 
personas mayores, hecho entendible en el contexto de los países industrializados que –excluidos 
Suecia y Japón– muestran un notable y sostenido descenso de la tasa de actividad en los grupos de 
55 a 59 y 60 a 64 años (Guillemard) y una protección social prácticamente universal.   
3.1.3.- Relación entre la calidad de vida y el acceso a los servicios de salud 
 
SALUD 
     La salud es vital para mantener el bienestar y la calidad de la vida de los adultos mayores. La 
salud es esencial para que los ciudadanos de edad sigan haciendo una contribución activa y positiva 
a sus respectivas sociedades. El mantenimiento de la salud y de la calidad de vida durante la 
totalidad del ciclo vital contribuirá mucho a promover una comunidad intergeneracional armónica y 
una economía dinámica. 
     Las enfermedades relacionadas con la edad y el envejecimiento se pueden dividir en dos grupos: 
las dependientes de la edad y las relacionadas con la edad.  Las enfermedades dependientes de la 
edad son aquellas cuya patogénesis está directamente relacionada con el envejecimiento de la 
persona. Las enfermedades más comunes de este grupo son las enfermedades cardíacas.  
     El riesgo de sufrir estas enfermedades se incrementa con la edad aunque una serie de medidas 
adecuadas pospone su aparición. Debido a la mayor longevidad de las mujeres, este grupo de 
enfermedades muestra una clara preponderancia femenina.  
     Una serie de situaciones sociales cuya incidencia aumenta con la longevidad, como la viudez, el 
aislamiento social y la institucionalización, también muestran esta preponderancia. 
     Las enfermedades relacionadas con la edad, a diferencia de las anteriores, se presentan en un 
determinado período de la vida, pasado el cual su incidencia influye marcadamente.  
     Estas enfermedades o alteraciones tienen una relación temporal con el huésped pero el factor 
crítico no parece estar relacionado con el proceso de envejecimiento; muchas enfermedades 
neurológicas pertenecen a este grupo.  
     Las enfermedades dependientes de la edad se manifestarán si se presenta una combinación de 
factores, con cierta secuencia, en una establecida edad de la persona.  Si su aparición se puede 
retardar por un tiempo suficientemente largo, estas enfermedades se mostrarán y por lo tanto 
disminuirá su importancia como causas de morbilidad y mortalidad. 
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     Partiendo del hecho de que la salud y el bienestar en la edad avanzada dependen de la calidad de 
vida que se lleve desde el nacimiento, los estilos de vida saludables buscan crear conciencia sobre 
lo que significa el proceso de envejecimiento y desarrollar hábitos de autocuidado y de cuidado 
mutuo.  
3.1.4.- Factores objetivos y subjetivos que definen la calidad de vida 
 
     Por otra parte, para poder evaluar la calidad de vida hay que tomar en cuenta que diferentes 
personas y personas en diferentes grupos de edad, con diferentes características y que han vivido en 
diferentes circunstancias vitales y necesariamente tendrán diversas prioridades.  
     En otras palabras, la valoración de cada dimensión de la calidad de vida dependerá directamente 
del contexto demográfico, histórico, político y social en el cual se experimenta –social e 
individualmente– la vejez.  
     Esto resulta útil al revisar la evidencia de que aspectos las personas mayores establecen como 
prioritarios para su calidad de vida. La visión que los más viejos tienen sobre su calidad de vida ha 
puesto énfasis en la importancia de la salud y las relaciones sociales.  En un contexto cercano a la 
realidad latinoamericana, Fernández Ballesteros (1993) investigó “cuáles eran los “ingredientes” 
principales que constituían su calidad de vida”; refiriéndose a los adultos mayores:  
     Estado de salud, habilidades funcionales, recursos económicos, relaciones familiares y sociales, 
actividades de la vida diaria y recreativas, servicios sociales y de salud, satisfacción vital, recursos 
culturales y  entorno; aparecieron en ese orden como los componentes de la calidad de vida de los 
españoles, sin encontrar diferencias significativas entre géneros, edad y condiciones socio 
económicas.  
     Las personas mayores valoran sus mejoras individuales en contraste con el grupo con el cual les 
gusta compararse, el nivel de satisfacción que adoptan es un aspecto relativo, no valoran las 
condiciones propias como un valor, esta parte objetiva de la calidad de vida se puede palpar en la 
evaluación de los individuos adultos y adultas mayores sobre su vivienda, alimentación, o 
desarrollo económico. 
     De esta manera las expectativas que una persona desarrolla generalmente se ajustan a las 
circunstancias económicas que presentan pero la expresión de la insatisfacción en cuanto a la 
calidad de vida esta culturalmente aprendida. 
     Las personas adultas y adultos mayores que viven bajo distintos estándares de valores, 
manifiestan una concepción diferente, si viven en condiciones objetivas favorables.  Manifiestan 
que factores objetivos podrían ser la eliminación de la pobreza y esto incrementaría el bienestar 
personal. 
     El concepto de bienestar subjetivo, cuyo mayor inconveniente es la falta de teorización influye 
en investigaciones sin mayor precisión sobre los conceptos pertinentes del  “componente 
subjetivo”.  Y hace referencia a que es parte integrante de la calidad de vida de las personas adultas  
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y adultos mayores, constituyendo un indicador importante en el proceso de envejecimiento no debe 
dejarse de lado al considerar la situación real de las personas mayores. 
     Es usual que el término Bienestar se asocie al ámbito subjetivo del concepto de calidad de vida, 
siendo utilizado con especial interés por la psicología y la gerontología social.    
     Para algunos investigadores, la satisfacción o bienestar subjetivo se refiere a la “estimación 
cognitiva del grado de satisfacción con la propia vida, y esa satisfacción se expresa o concreta en 
la correspondencia entre metas obtenidas y deseadas. Para otros, el tono emocional es el núcleo 
de la satisfacción del sujeto con su vida presente al compararla con su ajuste en el pasado”  
     Para Díaz Guerrero, el bienestar subjetivo se concibe como la satisfacción con la vida, entendida 
como un proceso cognitivo a través del cual  las percepciones de las personas son comparadas con 







     El sedentarismo es la carencia de actividad física, que por lo general pone al organismo humano 
en situación vulnerable ante enfermedades especialmente cardíacas. 
     El sedentarismo se presenta con mayor frecuencia en la vida moderna urbana, en sociedades 
altamente tecnificadas en donde todo está pensado para evitar grandes esfuerzos físicos, en las 
clases altas y en los círculos intelectuales en donde las personas se dedican más a actividades 
cerebrales.  
     Y como consecuencia del sedentarismo aparece la obesidad que es un problema preocupante en 
los países desarrollados, al igual que en los países en vías de desarrollo.  
     El movimiento ayuda al hombre a adquirir, mantener o incrementar la salud y favorece además 
el concepto de prevención sanitaria, ya que existe declive de la jornada laboral, nuevas formas de 
empleo, deserción escolar, etc., las personas tienen más tiempo libre debido a la desocupación o a 
la dificultad de acceder a un trabajo estable, una de las formas recomendables de usar el tiempo, en 
bondad de una vida más saludable, es practicar deporte o pertenecer a un grupo en el que se 
desarrollen actividades lúdicas o de relación interpersonal con similares gustos. 
     Para esto es importante fomentar dichos hábitos y facilitar el acceso de las personas a las 
prácticas regulares y sistemáticas sin importar la edad.  Ya es sabido que el sedentarismo es uno de 
los factores que más influencian en las personas sin importar edad, con respecto al riesgo 
cardiovascular, al síndrome metabólico, la diabetes y la obesidad por ende la tensión arterial alta. 
     Las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la obesidad son particularmente propiciadas 
por la falta de actividad física. La OMS estima que dicha falta de actividad provoca más de dos 
millones de muertes al año.  
     Se cree que la combinación de una dieta inadecuada, una actividad física insuficiente y el 
consumo de tabaco son la causa de hasta el ochenta por ciento  de las cardiopatías coronarias 
prematuras.  
     Es probable que manteniendo una dieta sana, un peso normal y cierta actividad física a lo largo 
de la vida se pueden prevenir un tercio de los casos de cardiopatías.   
     "El sedentarismo es el camino más corto hacia una vejez prematura, con lo cual se quiere 
significar que la actividad física debe ser hábito de vida para lograr de ella múltiples beneficios”. 
     La mayoría de los autores fundamentan que la inactividad, el aislamiento y en especial el 
sedentarismo son las causas que influyen negativamente en el adulto mayor, una gran cantidad de 
síntomas y anomalías que presentan los adultos mayores son originados o provocados por hábitos 
sedentarios más que debido a los procesos de envejecimientos propios de la vejez.  
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     También esta originado en muchas ocasiones por la actitud de renuncia ante relaciones sociales, 
pérdida de familiares, o duelo conyugal, en lugar de mantenerse activos socialmente y relacionarse 
con la sociedad. 
     "Estimular estos hábitos y conductas de relación mediante encuentros y actividades 
comunitarias recreativas y acciones similares es una fórmula para combatir el sedentarismo y los 
que se derivan de él".  
4.1.- Consecuencias del sedentarismo en el adulto mayor 
 
     El sedentarismo es la causa del setenta por ciento de los problemas de salud durante la vejez, el 
doble de otras enfermedades asociadas a esta etapa de la vida como la hipertensión o el colesterol.  
     El ejercicio físico, los juegos o actividad física y/o lúdica, lo realizan cada vez menos personas 
ya que, incluso, en las profesiones más relacionadas con el trabajo corporal, la mayoría de las 
actividades han sido sustituidas por las máquinas. 
     Según aseguró el profesor de fisiología José Castillo de la Universidad de Granada dentro del II 
Congreso Internacional de Actividades Físico Deportivas para Mayores (2007), “el proceso de 
envejecimiento comienza a partir de los 25 años y desgraciadamente es paulatino e inevitable”, 
sin embargo existen conductas que pueden acelerarlo o retrasarlo. 
     Se debe tomar en cuenta que el envejecimiento está acompañado por una serie de alteraciones 
en todos los sistemas del organismo que afectan de forma importante la aptitud física.  
     Investigaciones recientes demuestra que en mujeres practicantes de actividad física de treinta a 
setenta y tres años de edad evidenciaron que existe un declino del desempeño neuromotor con los 
años, siendo que esta pérdida es mayor en las variables de agilidad y fuerza de los miembros 
inferiores de lo que para la fuerza de los miembros superiores; los test neuromotores, 
especialmente para agilidad y fuerza de los miembros inferiores, eran peores en las mujeres 
obesas.  
     Estas alteraciones comprometen significativamente la capacidad funcional del anciano 
principalmente todos los aspectos relacionados a velocidad, agilidad y tiempo de reacción. 
     Evitar factores de riesgo como el tabaco, el alcohol o el exceso de radiaciones solares, comer 
saludablemente influyen en el ritmo de deterioro del ser humano pero si hay una condición 
imperdonable para desacelerar los efectos de la vejez y esta es la práctica de ejercicio o actividad 
lúdica.  
     Las mujeres que pasan dos o más horas diarias frente a la pantalla -ya sea de la computadora, el 
televisor e incluso el celular-, presentan mayores probabilidades de ganar peso y disminuir su 
capacidad atlética y física, en comparación con los varones de la misma edad. 
     Los profesionales de la salud reconocen que la realización de ejercicio físico es fundamental 
para el equilibrio psicológico y como prevención de numerosas enfermedades, sin embargo, el 
estrés de la vida moderna hace que la mayoría de las personas no tengan tiempo suficiente para 
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desarrollar algún tipo de actividad física y con los adelantos tecnológicos existentes cada vez 
resulta más difícil la incorporación a actividades lúdicas o de recreación. 
4.2.- Estrategias contra el sedentarismo del adulto mayor 
 
     La práctica de actividad física regular es una de las prioridades en salud pública como forma de 
prevención de enfermedades crónico-degenerativas.     
     Los principales beneficios evidenciados científicamente son: control del peso corporal, 
disminución de la grasa corporal, aumento de la masa muscular, fuerza muscular, flexibilidad y 
densidad ósea, aumento del volumen sistólico, ventilación pulmonar, consumo máximo de 
oxigeno, disminución de la frecuencia cardiaca y de la presión arterial y mejora del perfil de 
lípidos; existe también mejora del auto-concepto, auto-estima, imagen corporal y disminución del 
stress, ansiedad, insomnio, consumo de medicamentos y mejora de las funciones cognitivas y de la 
socialización. 
     Dado que la obesidad se trata de una enfermedad crónica y es consecuencia directa del 
sedentarismo y de una mala alimentación que requiere tratamiento continuo y de soporte, la 
prevención se convierte en una prioridad no sólo desde la infancia sino en el adulto mayor 
también.  
     Puesto que un porcentaje importante de la población es genéticamente propenso a desarrollar 
obesidad en países desarrollados o en vías de desarrollo, la progresión de la epidemia de la 
obesidad puede no tener límite y se convierte en un problema no sólo sanitario sino social. 
Carlos Saavedra: "El sedentarismo es uno de los riesgos más importantes para la salud: un 40% 
de la población fuma, un 30% es hipertensa, un 40% obesa y un 90% sedentaria, es decir, 1 de 
cada 10 se ejercita de manera adecuada, que no es lo mismo que trotar un poco los fines de 
semana". 
     El hábito de hacer ejercicio físico o cualquier tipo de actividad que involucre movimiento 
lamentablemente no es común en todas las personas pero no siempre es culpable quien olvidó este 
deber hacia sí mismo, esto es parte de una educación negativa y devaluada, que no reconoce el 
ejercicio físico como una actividad humana importante. 
     El mundo en que se vive lleva irremediablemente al sedentarismo y ello influye sobre la salud, 
ya que suele acompañarse de otros factores de riesgo como la obesidad, el alcohol, el tabaco, etc.  
     Por todo ello, dentro de todas las responsabilidades importantes que tiene un gobierno, una de 
ellas es la de dar a toda la población la posibilidad de practicar un deporte o ejercicio físico para 
mejorar su salud. 
     Las sociedades que se preocuparon por estos problemas antes que la nuestra, hoy ya tienen muy 
clara la importancia que tiene para la salud la práctica de la actividad física y se puede ver cómo se 
hace deporte sin tener en cuenta la edad ni el nivel social. La práctica deportiva en una sociedad es 
uno de los indicativos de bienestar social. 
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     La promoción de actividad física en los adultos mayores es indispensable para disminuir los 
efectos del envejecimiento y preservar la capacidad funcional del anciano. Existen varios tipos de 
actividades que pueden y deben ser promovidos en esta edad.  
 
Algunos de ellos son: 
a. Actividades Aeróbicas: es recomendada la realización  de actividades de bajo impacto como la 
caminata, el ciclismo o  pedalear en la bicicleta, la natación, la hidrogimnasia, subir escaleras, 
bailar, yoga, taichiy gimnasia aeróbica de bajo impacto.  
     Estas actividades son las llamadas de alto impacto: trotar, correr, o practicar deportes con 
saltos, como el volleyball o basketball y gimnasia aeróbica de alta impacto, que tienen grande 
prevalencia de lesiones en esta época de la vida no están recomendadas para el adulto mayor a 
menos que se realice una evaluación integral. 
b. Entrenamiento de la Fuerza Muscular: un aspecto fundamental del programa de ejercicio es 
el fortalecimiento de la musculatura buscando aumentar la masa muscular y la fuerza muscular 
evitando así  una de las principales causas de incapacidad y de caídas.  Además la masa muscular 
es el principal estímulo para aumentar la densidad ósea. 
c. Hidrogimnasia.- Las principales ventajas de este tipo  de actividad en relación a los ejercicios 
realizados fuera del agua son:   
 Disminución de las fuerzas gravitacionales  
 Disminución del stress mecánico del sistema músculo-esquelético  
 Facilidad para la termoregulación   
 Efecto natri-urético y diurético 
     Los  principales beneficios del entrenamiento de la fuerza muscular en la tercera edad son:  
 Mejora de la velocidad de andar  
 Mejora del equilibrio  
 Aumento del nivel de actividad física espontanea  
 Mejora de la auto-eficacia  
 Contribución en la manutención y/o aumento de la densidad ósea  
 Ayuda en el control de diabetes, artritis, enfermedades cardiovasculares.  
 Mejora de la ingestión dietética  




4.3.- Relación del sedentarismo y los juegos en el adulto mayor 
 
     La actividad física es toda aquella actividad que requiere de algún grado de esfuerzo.  La 
actividad física y lúdica es junto con la alimentación los tres elementos claves que definen la 
esperanza de vida de las personas, ya que no se debe dejar de lado la recreación como aspecto 
importante de una calidad de vida. 
     Actualmente, ningún grupo de la sociedad puede obtener más beneficios de la actividad lúdica 
y la alimentación que el colectivo de las personas mayores, estos factores poseen un papel vital en 
la promoción de la salud y prevención de enfermedades en las personas mayores.  Según diversos 
estudios existe una relación directa y positiva entre la realización de actividad y aumento de la 
esperanza de vida.  
     “La actividad física o deporte es todo tipo de movimiento voluntario planificado e intencionado 
y repetitivo que persigue la mejora o el mantenimiento de una buena condición física y psíquica”. 
     Por tanto, la práctica de cualquier tipo de actividad que requiera movimiento repercute 
positivamente en la tercera edad y constituye también un período apropiado para alcanzar los 
beneficios que aportan en su práctica. 
     Existen juegos que al implicar actividad física permiten el interrelacionamiento entre los 
individuos, juegos en donde los mismos individuos crean sus reglas,  juegos que permiten la 
sociomotricidad de actividad física, de movimiento, rompiendo el esquema de inactividad igual a 
sedentarismo. 
     El objetivo es mantener la destreza en la movilidad del adulto y la adulta mayor que ejecute los 
juegos, lo que involucra varios sistemas, como el corazón, pulmones, 
músculos, articulaciones (como rodillas y hombros). 
     Dentro de los diferentes sistemas comprometidos en la declinación orgánica generada por 
la vejez se encuentra el corazón y los vasos sanguíneos, el sistema respiratorio, sistema nervioso, 
el sistema músculo esquelético y el sistema endocrinológico.  Los juegos aportan, entre otros 
beneficios, la disminución de la ansiedad y mejoran la capacidad de concentración y atención.  
     El ejercicio físico que realiza el adulto mayor durante los juegos, disminuye la grasa corporal y 
aumenta la masa muscular algunos estudios han demostrado que las actividades como el caminar, 
trotar, montar bicicleta, favorecen el aumento de la masa ósea en los adultos mayores y en casos de 
osteoporosis senil. 
     Además el adulto mayor que participa en actividades físicas o lúdicas con cierta regularidad, 
mejora su sensación de bienestar y la percepción de mayor movilidad; los juegos que más 
beneficios trae a la población la adulta mayor y le genera menos lesión e incapacidad son los de 




4.4.- PROMOCIÓN DE LOS JUEGOS EN LOS ADULTOS MAYORES 
 
     Es poco habitual encontrar un adulto y la adulta mayor sano, sin embargo, en todos los 
programas del adulto y la adulta mayor, en todas las guías clínicas se pretenden incluir estrategias 
para mantener su funcionalidad y de alguna manera disminuir la probabilidad de ingresar a una 
institución.  
     Los adultos mayores son receptivos a las actividades de promoción de la salud porque quieren 
tener buena calidad de vida y ser independientes, todas las actividades de promoción dirigidas a 
ellos son efectivas cuando se detectan tempranamente los problemas pero no sirven cuando hay 
problemas de dependencia; en este sentido, la visita domiciliaria es una estrategia dentro de la 
prevención. 
     Los programas de promoción de salud en adultos mayores tienen múltiples beneficios para 
ellos: incrementan la actividad física; incrementan el auto cuidado y la capacidad de desarrollar sus 
actividades en forma independiente, aumentan los contactos sociales, el autoconcepto, la 
autoestima, la imagen corporal, disminución del stress, ansiedad, tensión muscular e insomnio, 
disminución del consumo de medicamentos y mejora de las funciones cognitivas que es un gran 
problema en la tercera edad. 
4.5.- BENEFICIOS DE LA  REALIZACIÓN  DE JUEGOS EN LA SALUD 
 
    “Todos los seres humanos nacemos con la capacidad para la recreación, puesto que nuestro 
cuerpo está integrado por diversos sistemas destinados al movimiento, la emoción la inteligencia, 
la coordinación, el ritmo, etc.,” descubrir y activar esta capacidad es resultado del aprendizaje y 
de la voluntad para poder hacerlo.  
Dentro de los beneficios de la realización de los juegos en la salud están: 
 Ayuda a que la gente viva más, aumenta la expectativa de vida. 
 Prolonga una vida independiente en los adultos mayores por reducción de la enfermedad y 
las incapacidades típicamente asociadas al envejecimiento ayudándolos a recuperar la 
vitalidad e involucrándolos en la vida en comunidad. 
 Reduce significativamente el riesgo de enfermedades y ataques del corazón. 
 Produce líderes que servirán a sus comunidades de diferentes maneras y fomenta la 
participación y el desarrollo comunitario. 
 Fortalece y contribuye al mejoramiento de la calidad de la educación y al cumplimiento de 
su misión de brindar una formación integral. 
 Potencia la creatividad y la capacidad estética y artística. 
 Favorece el mantenimiento de un funcionamiento psicomotriz adecuado. 
 Fomenta la comunicación, la amistad y el establecimiento de relaciones interpersonales 
ricas y variadas. 
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 Mantiene en cierto nivel las capacidades productivas de los adultos y adultas mayores. 
 Permite hacer frente a algunas limitaciones físicas. 
 Mantienen el equilibrio, flexibilidad y expresividad corporal, que nos sirve como medio 
para enfrentar el estrés y las tensiones propias de esta etapa de la vida. 






Matriz de variables 
 
 La aplicación de los juegos aumentará y mejorará la autoestima de los adultos y las adultas 
mayores que son atendidos en el Centro de Salud nº24 Conocoto. 
 
Identificación de variables 
 




Construcción de indicadores y medidas 
 
Indicador: Escala de ideación suicida de Beck 
Medida: El rango de la puntuación total es de 0-38. Se considera que una puntuación igual o 
mayor que 1  es indicativa de riesgo de suicidio, indicando una mayor puntuación un más elevado 
riesgo de suicidio. 
 
Indicador: Índice de Katz de independencia de las actividades de la vida diaria 
Medida: desde la A, independiente para las tareas, hasta la G, dependiente absoluto. 
 
Indicador: Escala de Bayer ADL (Activities of DailyLivin, Actividades de la vida diaria) 
Medida: puntuación de 1 indica que nunca se presenta la dificultad, y una puntuación de 10, que 
la dificultad se presenta siempre. 
 





De 30 a 40 pts. Autoestima Elevada 
26 a 29 pts. Autoestima Media 
Menos de 25 pts. Autoestima baja 
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Diseño y Tipo de Investigación 
 
Esta investigación es no experimental. 
 
Diseño de la muestra 
 
Los integrantes adultos y adultas mayores integrantes de la muestra pertenecen al grupo llamado 
“Renacer” que fue conformado a partir de la convocatoria realizada para la evaluación integral en 
salud física y mental, por el departamento de Psicología con ayuda del departamento de 
Enfermería. 
De todas las atenciones a adultos mayores en el Centro de Salud Nº 24 de Conocoto, únicamente 
171 acudieron a la primera cita de evaluación, del mes de octubre del 2010 al mes de enero del 
2011. Sin embargo, sólo 80 adultos y adultas mayores acudieron a la primera sesión (Tabla Nº3, 
Gráfico Nº3) ya que cumplieron con los criterios de inclusión y de ellos 16 personas: 14 mujeres y 
2 varones abandonaron el proceso después de la primera sesión (Tabla Nº4, Gráfico Nº 4) 
permaneciendo hasta el final de proceso de trabajo sesenta y cuatro adultos y adultas mayores de 
entre sesenta y cinco y ochenta y cinco años, pacientes ambulatorios atendidos en el Centro de 
Salud Nº 24 de Conocoto 
En la parroquia de Conocoto con una  población de 62.151 habitantes que acuden a consulta en la 
institución; según el trabajo de Gestión de Proceso de Estadística del Centro de Salud Nº 24, con 
3.469 habitantes de entre sesenta y cinco y noventa años, consideradas como adultos y adultas 
mayores, 1.180 adultos y adultas mayores son atendidos en el Centro de Salud anualmente, para la 
conformación de la muestra se convocó a todos los pacientes ambulatorios adultos mayores que 
son fueron atendidos de octubre del 2010 a enero del 2011 en el Centro de Salud Nº 24 de 
Conocoto. 
 
Criterios de inclusión.- Se incluyeron a todos los pacientes ambulatorios del Centro de Salud Nº 
24 que después de ser evaluados con la escala de autoestima de Rosenberg obtuvieron un nivel 
medio o bajo en su resultado y que en el resultado del MINI MENTAL STATE EXAMINATION 
(MMSE) no obtuvieran resultados de demencia o deterioro cognitivo. 
 
Criterios de exclusión.- Después de la evaluación realizada a los adultos y las adultas mayores 
que acudieron a la primera cita de evaluación los  pacientes ambulatorios que no cumplieron con el 





Población y grupo de estudio 
 
Características de la población o muestra.- La edad del grupo de adultas y adultos mayores en el 
sector de Conocoto oscila entre los 60 y 80 años de edad, según las estadísticas del Centro de 
Salud Nº 24 Conocoto. 
Diseño de la muestra.- Este grupo de adultos y adultas mayores diabéticas e hipertensos 
escogidos son pacientes ambulatorios del Centro de Salud Nº 24 de Conocoto que fueron llamados 
a conformar el grupo. 
Tamaño de la muestra.- La población de adultos y adultas mayores en la parroquia de Conocoto 
es de 2194 personas aproximadamente, los asistentes al grupo de adultos y adultas mayores 
“Renacer” es de 50 a 60 personas. 
 
TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
Técnicas 
Las técnicas son: 
 
 Proceso de motivación 
 Recolección de datos 
 Aplicación de juegos seleccionados 
 Registro de historias de vida 




El método a utilizar es el inductivo. Se utilizará para el análisis de cada uno de los casos y 
variables para llegar a la comprobación de la hipótesis general propuesta. 
 Observación no estructurada 









Entrevista clínica inicial.- Para poder realizar la entrevista clínica inicial, el departamento de 
Enfermería otorgó turnos especiales para poder completar la historia clínica médica y psicológica 
de cada paciente ya que el trabajo multidisciplinario permite tener un registro completo sobre los 
datos epidemiológicos de los pacientes atendidos en el Centro de Salud Nº 24 Conocoto, 
acudiendo a dicho llamado del mes de octubre del 2010 al mes de enero del 2011, 315 usuarios, de 
los cuales únicamente 64 conformaron el grupo. 
 
Participantes.- Los integrantes de la muestra fueron elegidos posteriores a una evaluación siendo 
los que cumplieron con los criterios de inclusión, no terminaron los mismos que iniciaron el 
proceso, desertaron dieciséis personas; 2 hombres y 14 mujeres.  Los adultos y las adultas 
mayores de sesenta y cinco años en adelante y con problemas de autoestima baja, pertenecen a 




Convocatoria, proceso de motivación y difusión de las actividades grupales.- La difusión se 
realizó desde el mes de octubre del 2010 hasta el mes de enero del 2011 a través del departamento 
de Enfermería y Psicología del Centro de Salud Nº 24 Conocoto al que acuden todos los pacientes 
ambulatorios para acceder a cualquier tipo de servicio de la institución médica. 
Procedimiento.-  Se realizaron cuarenta sesiones una vez cada semana durante dos horas en las 
que al inicio de la sesión se formaba un corro para la explicación del desarrollo de trabajo de ese 
día.  Se realizó un ejercicio previo de calentamiento de bajo impacto para posteriormente iniciar 
con la descripción y ejecución de los juegos.  Una vez realizado el ejercicio se promovió a los 
integrantes del grupo a detallar voluntariamente la experiencia sobre el trabajo y consecutivamente 
realizar una introspección grupal y finalizar la sesión. 
Aplicación de los juegos seleccionados.- Para la definición y estructuración de juegos, una vez 
establecido el grupo, se tomó en cuenta el tipo de enfermedades crónico – degenerativas que 
presentaban los integrantes, puesto que al ser adultos y adultas mayores y al tener hipertensión y 
diabetes, el esfuerzo físico no debe exceder de la capacidad física de cada integrante; es por esto 







Recolección de datos.-  Esta investigación fue realizada con 64 integrantes entre adultos y adultas 
mayores de la parroquia de Conocoto que son pacientes ambulatorios y fueron evaluados 
inicialmente desde octubre del 2010 a enero del 2011,  para la posterior ejecución de juegos a 
través de talleres.  A partir de estos datos se realizó una segunda evaluación y ejecución de juegos 
distintos a los iniciales. 
 
ANÁLISIS DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 
ESCALA DE AUTOESTIMA DE “ROSENBERG” 
 
La Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR), se presentó por primera vez en 1965, en la 
publicación “Society and theadolescentselfimage. Societyoftheadolescentself-image”, siendo 
posteriormente revisada por su autor en1989.  Esta prueba es indicativa del nivel de autoestima 
personal en el momento de realizarlo. 
 
La escala de Autoestima de Rosenberg, tiene 10 reactivos que responden desde “muy en 
desacuerdo” a “muy de acuerdo”.  Cada uno se puntúa de 1 a 4, habiendo 5 reactivos inversos (1, 
3, 4, 6 y 7). 
 
Los rasgos para determinar el nivel de autoestima son: 
 
 30-40 puntos.- Autoestima Elevada, considerada como un nivel de autoestima normal. 
 26-29 puntos.- Autoestima Media, este nivel indica que no se presentan problemas de 
autoestima graves, sin embargo sería conveniente mejorarla. 
 Menos de 25 puntos.- Autoestima baja, en este rango existen problemas de autoestima 
significativos. 
 
MINI MENTAL STATE EXAMINATION 
(MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL) 
 
El MMSE fue desarrollado por Folstein et al. (1975) como un método práctico que permite 
establecer el grado del estado cognoscitivo del paciente y poder detectar demencia o delirium. Las 
características esenciales que se evalúan son: 
• Orientación espacio- tiempo. 
• Capacidad de atención, concentración y memoria. 
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• Capacidad de abstracción (cálculo). 
• Capacidad  de  lenguaje  y  percepción  viso- espacial. 
• Capacidad para seguir instrucciones básicas. 
 
Recomendaciones generales: 
• El MMSE es una prueba destinada para ser administrada de forma individual. 
• No tiene límite de tiempo. 
• Se  debe  aplicar  en  un  lugar  propicio, confortable y sobre todo, libre de ruidos distractores, así 
como de interrupciones. 
 
El examinador: 
• Deberá  estar  familiarizado  con  la  prueba  y sobre todo con las instrucciones referentes a las 
diferentes escalas. 
 
• Deberá  crear  una  situación  relajante  y  de confianza para el examinado. 
 
• Deberá   realizar   una   entrevista   con   el paciente antes de la toma de la prueba, con el objetivo   
de   tener algunos datos del paciente y también para poder hablar de sus intereses y pasatiempos, 
con el fin de lograr que el paciente comience la prueba algo relajado. Además, como ya se 
mencionó anteriormente, se debe tomar muy en cuenta su estado de ánimo. 
 
• Deberá  hacer  un  esfuerzo  por  obtener  una cooperación constante por parte del sujeto y 
mantenerlo motivado, sin que esto signifique que se hagan observaciones sobre lo acertado o 
equivocado de sus respuestas. 
 
• Las instrucciones para esta escala, deberán  ser siempre las que estén impresas en el protocolo y 
deberán ser leídas por el examinador con claridad y precisión. 
 
• Si el examinado corrige una respuesta, se le debe dar crédito a la respuesta correcta. 
 
Calificación e interpretación de los resultados: 
La puntuación determina la normalidad o el grado de deterioro que puede sufrir una persona. 
 
Para calificar: 
Puntuar  cada  alternativa  de  respuesta de acuerdo al valor dado en el protocolo. 
Luego deberá sumar todas las respuestas dadas por el paciente puntuación máxima es de treinta. 
Buscar  el  puntaje  total  obtenido  en  la  parte posterior del protocolo. 
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Pero puede indicar únicamente un problema de tipo visual. 
Los resultados dependerán de la puntuación alcanzada una vez habiendo hecho la prueba. 
 
 27 puntos o más: Normal. La persona presenta una adecuada capacidad cognoscitiva. 
 24 puntos o menos: Sospecha patológica 
 24 a 12 puntos: Deterioro 
 12 a 9 puntos: Demencia 
 Menos de 5 puntos. Fase terminal. Totalmente desorientado.  No  se  reconoce  él  mismo. 
 
En cualquier caso se deberá proceder a realizar otros exámenes de evaluación cerebral 
complementarios,  como  son: Tomografía Axial Computarizada (TAC),  Resonancia Magnética 
Nuclear (RMN), Electro Encefalograma (EEG). 
 
ESCALA “GIJÓN” DE VALORACIÓN SOCIO-FAMILIAR EN EL ANCIANO 
 
Indicación: valoración inicial socio-familiar en el anciano para la detección de riesgo social. 
 
Interpretación: Recoge cinco áreas: 
 Situación familiar 
 Situación económica 
 Vivienda 
 Relaciones sociales 
 Apoyo de las redes sociales. 
 
Puntuación: 
 De 5 a 9 Buena/aceptable situación social 
 De 10 a 14  Existe riesgo social 
 Más de 15 Problema social 
 
Reevaluación: Cuando las condiciones sociales cambien o se sospeche riesgo social. 
 
Propiedades psicométricas: Se ha estudiado la validez de criterio, utilizando como criterio el 
juicio experto de un profesional experto. No se ha estudiado ni la validez de contenido ni la validez 








Consistió en observar el desarrollo de las sesiones de juego para poder registrar detalles que con 
una grabación de audio no serían posibles puesto que con ésta sólo se obtienen contenidos verbales 
y no corresponden a la naturaleza del trabajo. 
Lo interesante fue la percepción que se tuvo de las expresiones que los integrantes de la muestra 
compartían con el grupo y de la forma en la que sus compañeros y compañeras reaccionaban a tal 
situación.  Por estas razones, se observaban los movimientos y las expresiones como aspecto 
primordial; para que esto, conjuntamente con los contenidos verbales de la grabación, aporten con 
información más completa de lo que sucedió. 
A las sesiones asistía la Directora del proyecto de adulto mayor del MSP en el Centro de Salud Nº 
24 y la observadora, para que los datos no fuesen pasados por alto. 
 
REGISTRO DE HISTORIAS DE VIDA 
 
La técnica del registro de historias de vida funcionó por medio de un diario de campo que tiene 
gran ventaja ya que las personas observadas actúan de manera muy normal, sin estímulos 
parasitarios. 
Se realizó el registro posterior a la intervención lúdica con el grupo, se registró el proceso de 
intervención y sobre todo las experiencias que el adulto y adulta mayor mencionaba al momento 
de la introspección grupal en el final de las sesiones tomando en cuenta todo tipo de reacción 




Para realizar el proceso de introspección grupal la integración del grupo de trabajo es importante 
ya que es necesario hacer consciente a los adultos y las adultas mayores del problema y el cómo no 
lo están enfrentando solos, sino que se fomenta la participación de todos para tomar en cuenta las 
necesidades, opiniones y sentimientos del resto del grupo.  El clima de confianza y solidaridad que 
siente cada integrante permitió afrontar los conflictos de forma positiva al sentirse identificado con 
sus pares.  En esto fue necesario la labor y la participación del grupo para una correcta 




RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
TABLAS, GRÁFICOS Y RESULTADOS CON LAS RESPECTIVAS 
INTERPRETACIONES 
 
Tabla 1: Población que acude al Centro  de Salud No 24 Conocoto  2011 
GRUPOS 
DE EDAD 
HOMBRES MUJERES TOTAL 
30.889 31.262 62.151 
< 1AÑO 579 585 1.164 
1 A 4 2.322 2.350 4.671 
5 A 9 2.921 2.956 5.877 
10 A 14 2.908 2.943 5.852 
15 A 19 3.032 3.069 6.101 
20 A 24 3.073 3.110 6.182 
25 A 29 2.827 2.861 5.687 
30 A 34 2.469 2.499 4.968 
35 A 39 2.204 2.230 4.434 
40 A 44 1.954 1.977 3.931 
45 A 49 1.642 1.662 3.303 
50 A 54 1.360 1.376 2.735 
55 A 59 1.109 1.122 2.231 
60 A 64 768 777 1.544 
65 A 69 595 602 1.196 
70 A 74 477 483 959 
75 A 79 342 346 688 
80 y + 311 314 625 
 
Fuente: Geovanny Soto, Jefe del Departamento de Gestión de Proceso Estadísticos del 


















Fuente: Geovanny Soto, Jefe del Departamento de Gestión de Procesos Estadísticos del 
Área de Salud Nº 24, Conocoto 
Autora del gráfico: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 1: 
 
Para tener una referencia en la base de la muestra es necesario identificar la población que acude el 
Centro de Salud, es así que el 6% de la población en Conocoto es adulto mayor y es atendido en la 
institución de salud, siendo el 4% perteneciente a las edades de 65 a 74 años y el 2% perteneciente 








POBLACION AREA DE SALUD No 24 
CONOCOTO  2011 
1 A 14 AÑOS
15 A 19 AÑOS
20 A 64 AÑOS




Tabla 2: Número de usuarios que acudieron a la primera cita de evaluación 
NÚMERO DE USUARIOS QUE 
ACUDIERON A LA PRIMERA CITA DE 
EVALUACIÓN 
EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 
65 a 69 38 48 86 
70 a 74 32 38 70 
75 a 79 3 9 12 
80 a + 2 1 3 
  TOTAL 171 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
Ilustración 2: Número de usuarios que acudieron a la primera cita de evaluación 
 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 2: 
Como se puede apreciar en la gráfica, para poder realizar la muestra de estudio, se evaluó a los 
usuarios que acudieron a la primera cita que fueron de 171, de los cuales el 22% corresponde a 
hombres de entre 65 a 69 años, el 28% corresponde a mujeres de la misma edad, el 18% 
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corresponde a hombres de entre 75 a 79 años, el 5,2% corresponde a mujeres de la misma edad, el 
1,16% corresponde a hombres de 80 años y el 0,58% corresponde a mujeres de la misma edad en 
adelante. Hubo gran afluencia en la evaluación inicial de entre sesenta y cinco a sesenta y nueve 
años con cuarenta y ocho mujeres y la menor afluencia de 80 años en delante con una mujer. 
 
Tabla 3: Número de usuarios que acudieron a la primera sesión 
USUARIOS QUE ACUDIERON A LA 
PRIMERA SESIÓN 
EDAD HOMBRES MUJERES 
65 a 69 24 26 
70 a 74 9 20 
75 a 79 0 0 
80 a + 0 1 
 33 47 
 TOTAL 80 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
Ilustración 3: Número de usuarios que acudieron a la primera sesión 
 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
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ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 3: 
 
Como se puede apreciar en la gráfica, el número de usuarios que acudieron a la primera sesión 
disminuyó en un 53% ya que la primera evaluación constó de 171 usuarios, sin embargo del 38% 
de usuarios que acudieron a la evaluación inicial sólo el 14% de hombres acudieron a la primera 
sesión y del 28% de mujeres que acudieron a la primera cita de evaluación sólo el 15% de mujeres 
acudieron a la primera sesión y corresponden a las edades de entre 65 a 69 años. 
Del 28% inicial de usuarios que acudieron a la primera cita de evaluación sólo el 5% de hombres 
acudieron a la primera sesión y del 22% de pacientes mujeres que acudieron a la cita de 
evaluación, el 11% acudió a la primera sesión que corresponden a las edades de entre 70 a 74 años. 
Del 1,7% en hombres y 5,2% en pacientes mujeres que acudieron a la primera cita de evaluación 
no acudió ninguno a la primera sesión de trabajo y corresponden a las edades de 75 a 79 años. 
Y finalmente del 0,58% de pacientes mujeres, el mismo porcentaje que corresponde a una, acudió 
a la primera sesión de evaluación y corresponde a las edades de 80 años en adelante. 
Hubo gran afluencia de mujeres en la primera sesión siendo de veinte y seis en las edades de entre 
sesenta y cinco a sesenta y nueve años y la menor afluencia se mantiene, sin embargo el número de 
asistentes a la primera sesión tanto de mujeres como de hombres de entre setenta y cuatro a setenta 
y nueve fue nulo. 
 
Tabla 4: Número de usuarios que abandonaron el proceso después de la primera sesión 
USUARIOS QUE ABANDONARON EL 
PROCESO DESPUÉS DE LA PRIMERA 
SESIÓN 
EDAD HOMBRES MUJERES 
65 a 69 2 12 
70 a 74 0 2 
75 a 79 0 0 
80 a + 0 0 
 TOTAL 16 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 








Ilustración 4: Número de usuarios que abandonaron el proceso después de la primera sesión 
 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 




ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 4: 
 
Es importante declarar que el número de deserciones que existió fue bajo y eso es beneficioso para 
todo el proceso de investigación, del 32% de participantes mujeres de entre únicamente el 17% de 
mujeres de entre 65 a 69 años y del 30% de hombres sólo el 2,5% y solamente el 2% desertó del 
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Tabla 5: Número de integrantes de la muestra. 
INTEGRANTES DE LA MUESTRA 
EDAD HOMBRES MUJERES 
65 a 69 4 57 
70 a 74 0 2 
75 a 79 0 0 
80 a + 0 1 
 TOTAL 64 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 5: Número de integrantes de la muestra. 
 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 5: 
Como se puede observar en la gráfica y luego de las deserciones existentes el grupo se redujo 
finalmente a sesenta y cuatro integrantes de los cuales el 89% corresponde a mujeres y el 6,25% a 
hombres de entre 65 a 69 años de edad.  El 3,13% corresponde a mujeres, sin embargo hubo un 
gran ausentismo por parte del género masculino en las edades de entre 70 a 74 años y únicamente 
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ESTRUCTURA DE LAS SESIONES 
 
Tabla 6: Estructura de las sesiones 





Ejecución de los juegos de integración, 
distensión y expresión 
INTERMEDIO 
Ejecución de los juegos de afirmación y 
confianza, de desmecanización del cuerpo: 
“Sentir lo que se toca” 
“Escuchar todo lo que se oye” 
“Ver todo lo que se mira” 
FINAL 
Registro de historias de vida 
Introspección grupal 
Cierre de la sesión 
 
Fuente: Boal Augusto, (2004), JUEGOS PARA ACTORES Y NO ACTORES, Editorial Alba 
ilustrada, Brasil 
Autora de la Tabla: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
SECUENCIA DE JUEGOS 
 
Tabla 7: Juegos de integración 
JUEGOS DE INTEGRACIÓN 
NOMBRE DE LOS JUEGOS OBJETIVO 
1. PINTAR NUESTROS NOMBRES 
2. BUSCANDO PAREJA 
3. El BUM 
 
-  Promover la integración y 
confianza del grupo. 
 
 
Fuente: Murrillo Julio C., (2003), TALLERES RECREATIVOS PARA ADULTOS MAYORES, 
Editorial San Pablo, Bogotá – Colombia. 




Los juegos de integración se desarrollaron las primeras seis sesiones conjuntamente con una serie 
de juegos que permitieron al adulto y la adulta mayor comenzar el proceso de inserción y relación 
con el grupo creando un ambiente de conocimiento y cooperación grupal. 
 
Tabla 8: Juegos de distensión 
JUEGOS DE INTEGRACIÓN 
NOMBRE DE LOS JUEGOS OBJETIVO 
4. LAS ESTATUAS 
5. CRUZAR EL CHARCO 
6. FIESTA DE ANIMALES 
7. EL TELEFONO DESCOMPUESTO 
8. MUSEO DE CERA 
9. EL ASCENSOR 
10. CABALLEROS A SUS CABALLOS 
11. BUSCANDO A LA GALLINA 
- Permitir el reconocimiento de los 
compañeros. 
- Potenciar la atención y 
desarrollar la memoria. 




Fuente: Murrillo Julio C., (2003), TALLERES RECREATIVOS PARA ADULTOS MAYORES, 
Editorial San Pablo, Bogotá – Colombia. 
Autora de la Tabla: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
Los juegos de distensión permiten al grupo bajar la tensión que se puede crear en las sesiones ya 
sea porque no se conocen u otros motivos, permiten al grupo reírse y de esa manera perder el 






Tabla 9: Juegos de Expresión 
 
JUEGOS DE EXPRESIÓN 
NOMBRE DE LOS JUEGOS OBJETIVO 
12. EL ESPEJO 
13. EL ESCULTOR 
14. FIESTA DE ANIMALES 
15. LA BATERÍA HUMANA 
16. EL ARCA HUNDIDA 
17. EL GUARDIÁN DEL TESORO 
18. EL DRAGÓN ESQUIVA EL GOLPE 
- Promover la expresión e imaginación 
del grupo. 
- Establecer vínculos afectivos. 
- Permitir la coordinación y trabajo en 
equipo. 
 
Fuente: Vincent A. (2010) LA ALTERNATIVA DEL JUEGO II, Editorial Abriles, Buenos Aires 
Argentina. 
Autora de la Tabla: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Los juegos de expresión incluyen movimientos que incorporan todos los músculos del cuerpo, esto 
permite que el adulto y la adulta mayor se involucren en actividades que le permitan la 
reactivación física. 
 
Tabla 10: Juegos de Reafirmación y Confianza 
JUEGOS DE AFIRMACIÓN  Y CONFIANZA 
NOMBRE DE LOS JUEGOS OBJETIVO 
19. AFECTO NO VERBAL 
20. LA PELOTA CANTARINA 
21. LAZARILLO 
22. LA GRAN FIESTA 
23. PASAR EL TESORO 
24. EL TIBURÓN 
- General la comunicación y confianza 
individual y colectiva. 
- Estimular un sentimiento de estimación entre 
integrantes mediante el afecto no verbal. 
- Desarrollar la creatividad e imaginación y la 
capacidad de representación 
 
Fuente: Murrillo Julio C., (2003), TALLERES RECREATIVOS PARA ADULTOS MAYORES, 
Editorial San Pablo, Bogotá – Colombia. 
Vincent A. (2010) LA ALTERNATIVA DEL JUEGO II, Editorial Abriles, Buenos Aires 
Argentina. 




Los juegos de afirmación y confianza permiten al grupo experimentar la creación de un clima 
favorable en el que el conocimiento y afirmación se convierte en un paso de correspondencia. 
 
Tabla 11: Juegos de desmecanización del cuerpo 
JUEGOS DE DESMECANIZACIÓN DEL CUERPO 
NOMBRE DE LOS JUEGOS OBJETIVO 
25. SEGUIR AL MAESTRO 
26. CARRERA EN CÁMARA LENTA 
27. EL ESCONDITE INGLÉS 
28. RITMO Y MOVIMIENTO 
29. INDIOS EN EL BOSQUE 
30. LO NATURAL Y RIDICULO 
- Ampliar el grado de espontaneidad en el 
grupo y 
generar la crecimiento de la vida intelectual 
y estética de los participantes. 
 
Fuente: Boal Augusto, (2004), JUEGOS PARA ACTORES Y NO ACTORES, Editorial Alba 
ilustrada, Brasil 
Autora de la Tabla: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
La metodología en los juegos de Augusto Boal está emparentada con la pedagogía del oprimido de 
Paulo Freire que consiste en técnicas y en ejercicios que apuntan a la desmecanización del cuerpo 
y de todos los sentidos.   Primero se apunta a desmecanizar nuestros sentidos, poder abrir a otras 






Tabla 12: Juegos de desmecanización del cuerpo: “Sentir todo lo que se toca”. 
DESMECANIZACIÓN DEL CUERPO: “SENTIR TODO LO QUE SE TOCA” 
NOMBRE DE LOS JUEGOS OBJETIVO 
31. EL GLOBO 
32. NO COORDINACIÓN DE 
MOVIMIENTOS COORDINADOS 
33. DIVIDIR EL MOVIMIENTO 
34. DIFICULTAD EN RELACIÓN CON LOS 
CUERPOS Y LOS OBJETOS 
35. COMO GUSTES 
36. NADIE CON NADIE 
37. MASAJE DE ESPALDA 
38. EL DEMONIO 
39. PAPEL PEGADO 
- Descubrir una perspectiva diferente de percibir 
las cosas, las personas y los acontecimientos 
que se desarrollan en grupo. 
 
 
Fuente: Boal Augusto, (2004), JUEGOS PARA ACTORES Y NO ACTORES, Editorial Alba 
ilustrada, Brasil 
Autora de la Tabla: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
En los ejercicios de desmecanización del cuerpo, “sentir todo lo que se toca” es una serie de 
juegos que permiten a quien los desarrolle una manera de conocer y reconocer su cuerpo, estos 






Tabla 13: Juegos de desmecanización del cuerpo: “Escuchar todo que se oye” 
DESMECANIZACIÓN DEL CUERPO: “ESCUCHAR TODO LO QUE SE OYE” 
NOMBRE DE LOS JUEGOS OBJETIVO 
40. UNIFICAR EL RITMO DENTRO DEL CÍRCULO 
41. LA MÁQUINA DE RITMOS 
42. SERIE DE PALMADAS 
43. LAS DOS ESCOBAS 
44. RITMO EN HERRADURA 
45. EL CÍRCULO RÍTMICO 
46. EL CACIQUE 
47. LA ORQUESTA Y SU DIRECTOR 
-  Identificar, adiestrar y construir 
nuevas formas de expresión 
permitiendo el reconocimiento del 
otro compañero en el grupo 
 
Fuente: Boal Augusto, (2004), JUEGOS PARA ACTORES Y NO ACTORES, Editorial Alba 
ilustrada, Brasil 
Autora de la Tabla: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Los juegos de “escuchar todo lo que se oye” permiten que los integrantes no imiten cualquier tipo 
de movimiento, es un trabajo de invención en el que se representa con claridad como las personas 




Tabla 14: Juegos de desmecanización del cuerpo: “Ver todo lo que se mira” 
JUEGOS DE DESMECANIZACIÓN DEL CUERPO: “VER TODO LO QUE SE MIRA” 
NOMBRE DE LOS JUEGOS OBJETIVO 
48. AMBOS SON SUJETOS E IMAGEN 
49. TODOS SE DAN LAS MANOS 
50. LAS DOS FILAS FORMAN UNA CURVA 
51. GRUPOS SIMÉTRICOS 
52. EL ESPEJO ROJO 
53. CAMBIANDO DE COMPAÑERO 
54. EL ESPEJO DISTORCIONADOR 
55. COMPLETAR EL ESPACIO VACIO 
56. MÍMICA 
-  Constituir una nueva forma de 
comunicación no verbal con la 
utilización de los sentidos. 
 
Fuente: Boal Augusto, (2004), JUEGOS PARA ACTORES Y NO ACTORES, Editorial Alba 
ilustrada, Brasil 
Autora de la Tabla: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
La serie de juegos de “ver todo lo que se mira” permite a los integrantes tener un contacto más 
cercano visualmente hablando, aunque no exista mucho contacto físico, lo importante es que 





Tabla 15: Número de integrantes por edades según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – 
Aspecto Socio-demográfico 
NÚMERO DE INTEGRANTES 
POR EDADES 
EDAD MUJERES HOMBRES 
65 - 74 59 4 
75 - 84 1 0 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 




Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 6: 
Para poder realizar una evaluación integral al adulto y la adulta mayor de la parroquia de Conocoto 
fue necesario complementarlo con una evaluación según la Encuesta sobre el Adulto Mayor, como 
se puede observar en la gráfica el 93,8% de integrantes corresponde al género femenino mientas 




65 - 74 59 4









NÚMERO DE INTEGRANTES POR EDADES 
77 
 
Tabla 16: Número de integrantes por estado civil según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – 
Aspecto Socio-demográfico 





SOLTERO 0 0 
CASADO 7 1 
DIVORCIADO 19 2 





Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 7: Número de integrantes por estado civil según la Encuesta sobre el Adulto 
Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
SOLTERO CASADO DIVORCIADO VIUDO UNIÓN LIBRE
MUJERES 0 7 19 28 6








NÚMERO DE INTEGRANTES POR ESTADO CIVIL 
78 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 7: 
Dentro de la Encuesta sobre el Adulto Mayor, en el aspecto socio-demográfico existe una mayoría 
de 43,8% de integrantes que son viudos y una minoría de 9,4% de integrantes que tienen una unión 
libre o unión de hecho. 
Tabla 17: Número de integrantes por el nivel de instrucción según la Encuesta sobre el 
Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
NÚMERO DE INTEGRANTES POR NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
NIVEL DE INSTRUCCIÓN MUJERES HOMBRES 
ANALFABETO 5 1 
PRIMARIA COMPLETA 23 0 
PRIMARIA INCOMPLETA 32 3 
SECUNDARIA 0 0 
SUPERIOR 0 0 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 8: Número de integrantes por el nivel de instrucción según la Encuesta sobre el 
Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 








MUJERES 5 23 32 0 0









NÚMERO DE INTEGRANTES POR NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
79 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 8: 
Como se puede observar en el gráfico anterior, dentro del aspecto socio-demográfico de la 
Encuesta sobre el Adulto Mayor, el 54% de integrantes tiene un nivel de instrucción de primaria 





Tabla 18: Número de integrantes por el lugar de residencia según la Encuesta sobre el 
Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
NÚMERO DE INTEGRANTES POR LUGAR DE RESIDENCIA 
LUGAR DE RESIDENCIA MUJERES HOMBRES 
URBANO 21 1 
RURAL 39 3 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 9: Número de integrantes por el lugar de residencia según la Encuesta sobre el 
Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 9: 
Como se puede apreciar en el gráfico anterior para un análisis socio-demográfico es necesario 
tomar en cuenta el lugar de residencia en donde el  33% de mujeres y el 1,6% de hombres 
concierne al área urbana, el 61% de mujeres y el 5% de hombres concierne al área rural como 
lugar de residencia. Los adultos y las adultas mayores que pertenecen a la muestra son en su 
mayoría mujeres que tienen el área rural como lugar de residencia, esto quiere decir que 














NÚMERO DE INTEGRANTES POR LUGAR DE RESIDENCIA 
81 
 
Tabla 19: Número de integrantes por las características de la vivienda según la Encuesta 
sobre el Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico. 
NÚMERO DE INTEGRANTES POR 




PROPIA 3 0 
SERVICIO 0 0 
CUIDADOR 0 0 
ARRENDADA 27 2 
FAMILIARES 30 2 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 10: Número de integrantes por las características de la vivienda según la 
Encuesta Socio-demográfica para el Adulto Mayor 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 10: 
Como se puede observar en la gráfica anterior el 4,7% de mujeres adultas mayores tienen las 
características de vivienda como propia, definiendo así que el 46% de personas adultas mayores 
mujeres viven con familiares. 
PROPIA SERVICIO CUIDADOR ARRENDADA FAMILIARES
MUJERES 3 0 0 27 30









NÚMERO DE INTEGRANTES POR LAS 
CARACTERÍSTICAS DE VIVIENDA 
82 
 
Tabla 20: Número de integrantes: Cuenta con los Servicios Básicos según la Encuesta Socio-
demográfica para el Adulto Mayor. 
NÚMERO DE INTEGRANTES POR CUENTA CON LOS 
SERVICIOS BÁSICOS 
SERVICIOS BÁSICOS MUJERES HOMBRES 
SI 56 4 
NO 4 0 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 11: Número de integrantes: Cuenta con los Servicios Básicos según la Encuesta 
Socio-demográfica para el Adulto Mayor 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 11: 
Como se puede observar en la gráfica anterior el 88% de mujeres adultas mayores cuentan con los 


















Tabla 21: Número de integrantes: Con quién vive según la Encuesta Socio-demográfica para 
el Adulto Mayor 
NÚMERO DE INTEGRANTES: CON QUIEN VIVE 
CON QUIEN VIVE MUJERES HOMBRES 
PAREJA 10 1 
HIJOS 3 0 
SOLO/A 13 1 
FAMILIARES 30 2 
OTROS 4 0 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 12: Número de integrantes: Con quién vive según la Encuesta Socio-demográfica 
para el Adulto Mayor 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 12: 
Como se aprecia en la gráfica anterior en base a la Encuesta sobre el Adulto Mayor, el 47% de las 
mujeres adultas mayores y el 3,13% de hombres viven con familiares, el 16% de mujeres y el 1,7% 
de hombres viven con su pareja y el 20% vive solo/a. 
  
PAREJA HIJOS SOLO/A FAMILIARES OTROS
MUJERES 10 3 13 30 4









NÚMERO DE INTEGRANTES: CON QUIEN VIVE 
84 
 
Tabla 22: Número de integrantes: Situación laboral – Trabaja según la Encuesta sobre el 
Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
NÚMERO DE INTEGRANTES 
SITUACIÓN LABORAL - 
TRABAJA 
TRABAJA MUJERES HOMBRES 
SI 3 0 
NO 57 4 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 13: Número de integrantes: Situación laboral – Trabaja según la Encuesta sobre 
el Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 13: 
Como se observa en la gráfica anterior en base a la Encuesta sobre el Adulto Mayor, el 89% de 
mujeres y el 6,3% de hombres no trabajan, al ser adultos y adultas mayores en su mayoría dejaron 
cualquier tipo de empleo en el que puedan ser remunerados sin embargo el 5% de las mujeres 












NÚMERO DE INTEGARNTES SITUACIÓN LABORAL - TRABAJA 
85 
 
Tabla 23: Número de integrantes: Situación laboral – Jubilado según la Encuesta sobre el 
Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
NÚMERO DE INTEGARNTES SITUACIÓN 
LABORAL - JUBILADO 
JUBILADO MUJERES HOMBRES 
SI 12 1 
NO 48 3 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 14: Número de integrantes: Situación laboral – Jubilado según la Encuesta sobre 
el Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 14: 
Como se observa en la gráfica anterior en base a la Encuesta sobre el Adulto Mayor, el 75% de las 
integrantes mujeres adultas mayores no cuenta con una jubilación, y el 19% si por lo que es un 
índice bajo en relación al número de integrantes de la muestra.  Algo mucho más alarmante es el 












NÚMERO DE INTEGARNTES 
SITUACIÓN LABORAL - JUBILADO 
86 
 
Tabla 24: Número de integrantes: Situación laboral – Recibe el Bono según la Encuesta 
sobre el Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
 
NÚMERO DE INTEGARNTES SITUACIÓN 
LABORAL - RECIBE EL BONO 
RECIBE EL BONO MUJERES HOMBRES 
SI 8 1 
NO 52 3 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 15: Número de integrantes: Situación laboral – Recibe el Bono según la Encuesta 
sobre el Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 15: 
Continuando con el análisis se observa en la gráfica anterior en base a la Encuesta sobre el Adulto 
Mayor que el 81% de las mujeres adultas mayores no cuentan con un ingreso siendo este el Bono 
de Desarrollo Humano, sin embargo solamente el 13% de las mujeres adultas mayores cuenta con 












NÚMERO DE INTEGARNTES SITUACIÓN 
LABORAL - RECIBE EL BONO 
87 
 
Tabla 25: Número de integrantes por ocupación actual según la Encuesta sobre el Adulto 
Mayor – Aspecto Socio-demográfico 





ENPLEADO 0 0 
PÚBLICO 0 0 
INDEPENDIENTE 3 0 
SUBEMPLEADOS 0 0 
OTROS 60 1 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 16: Número de integrantes por ocupación actual según la Encuesta sobre el 
Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 16: 
Como se puede apreciar en la gráfica solamente el 5% tiene independencia en cuanto a su 
ocupación actual y el 95% de los integrantes siendo el 2% perteneciente a los hombres, que al 






MUJERES 0 0 3 0 60









NÚMERO DE INTEGRANTES POR OCUPACIÓN ACTUAL 
88 
 
Tabla 26: Número de integrantes por sus ingresos económicos según la Encuesta sobre el 
Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
NÚMERO DE INTEGRANTES POR INGRESOS ECONÓMICOS 
INGRESOS ECONÓMICOS MUJERES HOMBRES 
JUBILACIÓN 3 1 
PROPIOS 39 0 
BONO 8 1 
APOYO FAMILIAR 10 2 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 17: Número de integrantes por sus ingresos económicos según la Encuesta sobre 
el Adulto Mayor – Aspecto Socio-demográfico 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 17: 
Como se puede apreciar en la gráfica el 61% de las mujeres adultas mayores tienen algún tipo de 






MUJERES 3 39 8 10















Tabla 27: Número de integrantes según el número de comidas diarias según la Encuesta 
sobre el Adulto Mayor – Hábitos 
NÚMERO DE INTEGRANTES POR NÚMERO 




1 VEZ 0 0 
2 VECES 22 2 
3 VECES 38 2 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 18: Número de integrantes según el número de comidas diarias según la Encuesta 
sobre el Adulto Mayor – Hábitos 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 18: 
En la gráfica anterior el 63% de los integrantes, siendo el 3% hombres, según la Encuesta sobre el 
Adulto Mayor en cuanto a hábitos el número de comidas diarias es de 3 veces y el 38% de 
integrantes siendo el 3% hombres, se alimentan 2 veces diarias. 
 
1 VEZ 2 VECES 3 VECES
MUJERES 0 22 38










NÚMERO DE INTEGRANTES SEGÚN EL 
NÚMERO DE COMIDAS DIARIAS 
90 
 
Tabla 28: Número de integrantes: Los alimentos que ingiere en sus comidas, según la 
Encuesta sobre el Adulto Mayor – Hábitos 
NÚMERO DE INTEGRANTES: LOS ALIMENTOS QUE INGIERE EN SUS COMIDAS 
ALIMENTOS QUE INGIERE EN SUS COMIDAS MUJERES HOMBRES 
CARNES 46 4 
CEREALES 39 2 
FRUTAS 52 3 
CARBOHIDRATOS 45 3 
LEGUMBRES 55 1 
LÁCTEOS 33 2 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 19: Número de integrantes: Los alimentos que ingiere en sus comidas, según la 
Encuesta sobre el Adulto Mayor – Hábitos 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 19: 
Es importante realizar un análisis de los hábitos en este caso de alimentación puesto que así 
podremos identificar las características completas de la población que está siendo parte de la 
muestra.   En la gráfica anterior se puede evidenciar que más del 50% de mujeres y casi el 100% 
de hombres integrantes de la muestra tienen una alimentación saludable combinando las carnes, 







MUJERES 46 39 52 45 55 33








NÚMERO DE INTEGRANTES: LOS ALIMENTOS QUE 
INGIERE EN SUS COMIDAS 
91 
 
Tabla 29: Número de integrantes por la ocupación del tiempo libre según la Encuesta sobre 
el Adulto Mayor – Hábitos 
NÚMERO DE INTEGRANTES POR LA OCUPACIÓN DEL TIEMPO LIBRE 
OCUPACIÓN DEL TIEMPO LIBRE MUJERES HOMBRES 
CAMINA 2 2 
LEE 2 1 
MIRA TELEVISION 15 1 
MANUALIDADES 20 0 
GIMNASIA 0 0 
OTROS 21 0 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 20 : Número de integrantes por la ocupación del tiempo libre según la Encuesta 
sobre el Adulto Mayor – Hábitos 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÒN Nº 20: 
Como se puede apreciar en la gráfica anterior en base a la Encuesta sobre el Adulto Mayor se 
evidencia que el 3% de hombres y 3% de mujeres en la ocupación del tiempo libre se dedica a 
caminar algo muy importante en la nueva etapa que está llevando el adulto mayor, el 3% siendo el 
2% de hombres que dedica su tiempo libre a leer tomando en cuenta que el total de integrantes de 
la muestra es del 11% de analfabetismo, el 25% siendo el 2% de hombres que dedica su tiempo 
libre a mirar televisión, el 31% de las mujeres adultas mayores dedican su tiempo libre a la 
realización de manualidades y el 32% de mujeres dedican su tiempo libre a otro tipo de actividades 







MUJERES 2 2 15 20 0 21











Tabla 30: Número de integrantes: Con quien comparte el tiempo libre según la Encuesta 
sobre el Adulto Mayor – Hábitos 
NÚMERO DE INTEGRANTES: CON QUIÉN COMPARTE EL TIEMPO LIBRE 
CON QUIEN COMPARTE EL TIEMPO LIBRE MUJERES HOMBRES 
PAREJA 10 1 
HIJOS 12 2 
NIETOS 9 1 
FAMILIARES 9 0 
AMIGOS 3 0 
OTROS 0 0 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
Ilustración 21: Número de integrantes: Con quien comparte el tiempo libre según la 
Encuesta sobre el Adulto Mayor – Hábitos 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 21: 
Como se evidencia en el gráfico anterior la mayoría de las adultas mayores comparten su tiempo 
libre en un 19%, el 3% de hombres con sus hijos, el 15%lo comparten con su pareja y en menor 






MUJERES 10 12 9 9 3 0













Tabla 31: Número de integrantes que participan en alguna organización social y cultural 
según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – Hábitos 
NÚMERO DE INTEGRANTES: PARTICIPA EN ALGUNA 
ORGANIZACIÓN SOCIAL Y CULTURAL 
PARTICIPA EN ALGUNA 
ORGANIZACIÓN SOCIAL Y 
CULTURAL 
MUJERES HOMBRES 
SI 3 0 
NO 57 4 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 22: Número de integrantes que participan en alguna organización social y 
cultural según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – Hábitos 
 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 22: 
Como se aprecia en los datos del gráfico el 94% de las integrantes de la muestra el 4% son mujeres 
que pertenecen a alguna organización social y cultural, y el 6% de hombres no pertenecen a ningún 













NÚMERO DE INTEGRANTES: PARTICIPA EN 
ALGUNA ORGANIZACIÓN SOCIAL Y CULTURAL 
94 
 
Tabla 32: Número de integrantes habilidades y/o destrezas según la Encuesta sobre el Adulto 
Mayor – Hábitos 
NÚMERO DE INTEGRANTES POR HABILIDADES Y/O DESTREZAS 
HABILIDADES Y/O DESTREZAS MUJERES HOMBRES 
CANTA 3 1 
BAILA 5 0 
ACTÚA 2 0 
MANUALIDADES 20 0 
OTRAS 0 0 
NINGUNA 30 3 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 23: Número de integrantes habilidades y/o destrezas según la Encuesta sobre el 
Adulto Mayor – Hábitos 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 23: 
Como podemos observar en la gráfica anterior según la Encuesta sobre el Adulto Mayor en el ítem 
de hábitos, el 53% de los integrantes siendo estos el 5% hombres, no cuentan con ningún tipo de 
habilidades o destrezas, el dato relevante es que el 31% con una diferencia de 10% las habilidades 
que manifestaron las adultas mayores se relaciona con las manualidades y en habilidades artísticas 





MUJERES 3 5 2 20 0 30













Tabla 33: Número de integrantes habilidades y/o destrezas según la Encuesta sobre el Adulto 
Mayor – Salud 
NÚMERO DE INTEGRANTES: COMO 





SANO 5 4 
ENFERMO 34 0 
ACHACOSO 21 0 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 24: Número de integrantes habilidades y/o destrezas según la Encuesta sobre el 













Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 24: 
Dentro de la Encuesta sobre el Adulto Mayor en el ámbito de salud, el 8% de las mujeres se 
consideran sanas, el 6% el total de integrantes hombres se consideran sanos, en un mayor 
porcentaje con 53% las mujeres se consideran enfermas y en un 32% se considera achacosa. 
SANO ENFERMO ACHACOSO
MUJERES 5 34 21










NÚMERO DE INTEGRANTES:COMO 
CONSIDERA SU SALUD 
96 
 
Tabla 34: Número de integrantes: Adolece alguna enfermedad, lesión o discapacidad según 
la Encuesta sobre el Adulto Mayor – Salud 
NÚMERO DE INTEGRANTES: ADOLECE ALGUNA ENFERMEDAD, 
LESIÓN O DISCAPACIDAD 
ADOLECE ALGUNA ENFERMEDAD, LESIÓN O 
DISCAPACIDAD 
MUJERES HOMBRES 
SI 45 0 
NO 15 4 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 25: Número de integrantes: Adolece alguna enfermedad, lesión o discapacidad 
según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – Salud 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 25: 
Dentro de la Encuesta sobre el Adulto Mayor en el ámbito de salud, se puede evidenciar que las 
mujeres en un 70% consideran que adolecen de alguna enfermedad, lesión o discapacidad, siendo 
el 23% que no lo hace, en los hombres el 6,3% no adolece alguna enfermedad, lesión o 
discapacidad. Lo que evidencia que con una diferencia de 17% las mujeres adultas mayores no 
tienen conocimiento sobre sus enfermedades, sin embargo los que lo hacen en su mayoría tienen 
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Tabla 35: Número de integrantes: está en tratamiento según la Encuesta sobre el Adulto 
Mayor – Salud 





SI 40 0 
NO 20 4 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 26: Número de integrantes: está en tratamiento según la Encuesta sobre el Adulto 
Mayor – Salud 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 26: 
Al tomar en cuenta la apreciación de los adultos y las adultas mayores en cuanto a su salud, del 
70% que considera tener alguna enfermedad el 63% está en algún tipo de tratamiento en cuanto a 
las mujeres. El índice de bienestar y salud en los hombres es alto puesto que de los integrantes de 















Tabla 36: Con qué frecuencia acude al médico según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – 
Salud 
NÚMERO DE INTEGRANTES QUE ACUDE CON  
FRECUENCIA AL MÉDICO 
CON QUE FRECUENCIA 
ACUDE AL MÉDICO 
MUJERES HOMBRES 
SEMANALMENTE 3 1 
MENSUALMENTE 52 2 
ANUALMENTE 5 2 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 27: Con qué frecuencia acude al médico según la Encuesta sobre el Adulto Mayor 
– Salud 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 27: 
Dentro de la Encuesta sobre el Adulto Mayor, el 81% de las integrantes mujeres de la muestra 
acude al médico mensualmente para realizarse un chequeo médico, en los hombres es el 3%, las 
mujeres que acuden tanto semanalmente como anualmente al médico pertenece al 5% de las 
integrantes mujeres, dejando al 2% y 3% respectivamente al tiempo, en los hombres. 
  
SEMANALMENTE MENSUALMENTE ANUALMENTE
MUJERES 3 52 5
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Tabla 37: A qué servicio de salud acude según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – Salud 
NÚMERO DE INTEGRANTES: A QUE SERVICIO DE SALUD ACUDE 
A QUE SERVICIO DE SALUD ACUDE MUJERES HOMBRES 
MSP 0 0 
IESS 4 0 
CENTRO DE SALUD 48 4 
MÉDICO PARTICULAR 6 0 
FARMACIA 1 0 
AUTOMEDICA 1 0 
OTROS 0 0 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 28: A qué servicio de salud acude según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – 
Salud 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 28: 
Del 81% de mujeres que acude al médico mensualmente, el 75% acude al Centro de Salud para su 
atención, mientras que el 9% acude a un médico particular, en cuanto al los hombres el 7% acude a 











MUJERES 0 4 48 6 1 1 0












Tabla 38: Realiza usualmente siesta según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – Salud 





SI 32 1 
NO 28 3 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 29: Realiza usualmente siesta según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – Salud 
 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 29: 
Como se puede apreciar en el gráfico Nº 38, el 50% de las mujeres toma siesta, mientras que el 

















Tabla 39: ¿Cuántas horas duerme? según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – Salud 






-4 10  
4 A 6 12 1 
6 A 8 35 2 
8 + 3 1 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 30: ¿Cuántas horas duerme? según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – Salud 
 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN N. 30: 
Como se aprecia en la gráfica anterior, el tiempo de sueño en el adulto y la adulta mayor integrante 
de la muestra no ha sufrido grandes cambios en las mujeres con el 55% duerme de seis a ocho 
horas, los hombres con el 3% lo hacen de igual manera, las mujeres con insomnio con el 15% y 
con el 5% las mujeres y el 1% los hombres con hipersomnia. 
-4 4 A 6 6 A 8 8 +
MUJERES 10 12 35 3
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Tabla 40: ¿Cómo se relaciona con los demás? según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – 
Salud 
NÚMERO DE INTEGRANTES: ¿CÓMO SE RELACIONA 
CON LOS DEMÁS? 
¿CÓMO SE RELACIONA 
CON LOS DEMÁS? 
MUJERES HOMBRES 
CON CONFIANZA 7 1 
ES DIFÍCIL 35 2 
NO SE RELACIONA 18 1 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 31: ¿Cómo se relaciona con los demás? según la Encuesta sobre el Adulto Mayor 
– Salud 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 31: 
Como lo muestra la gráfica en cuanto a la forma de relacionarse con los demás las mujeres que se 
relacionan con confianza tienen un porcentaje del 11% y en los hombres del 2%, con el 6,3% los 
hombres y con el 56% son las personas que tienen una difícil manera de relacionarse con los 
demás, el 28% de las mujeres y el 2% de los hombres no se relacionan con otras personas. 
  
CON CONFIANZA ES DIFÍCIL NO SE RELACIONA
MUJERES 7 35 18
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Tabla 41: ¿Cómo es su estado de ánimo? según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – Salud 
NÚMERO DE INTEGRANTES: ¿CÓMO ES SU 
ESTADO DE ÁNIMO 
¿CÓMO ES SU ESTADO DE 
ÁNIMO? 
MUJERES HOMBRES 
ALEGRE 15 1 
TRISTE 45 3 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 32: ¿Cómo es su estado de ánimo? según la Encuesta sobre el Adulto Mayor – 
Salud 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología y Enfermería 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 32: 
Dentro de los últimos ítems de la Encuesta sobre el Adulto Mayor en el área de salud, el ánimo con 
el que los adultos mayores se percibe es importante, el 70% de las integrantes mujeres adultas 
mayores se siente y se percibe como triste, mientras que el 23% lo hace como alegre, en cuanto a 
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Tabla 42: Promedios de la evaluación con la Escala de Autoestima de Rosenberg por el nivel 
de autoestima 
NIVEL DE AUTOESTIMA INICIAL FINAL DIFERENCIA 
26-29 puntos (Autoestima Media) 28 29 1 
Menos de 25 puntos (Autoestima Baja) 22 26 4 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 33: Promedios de la evaluación con la Escala de Autoestima de Rosenberg por el 
nivel de autoestima 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 33: 
Como se determinó en los criterios de inclusión y como se puede apreciar en la gráfica anterior, el 
nivel de autoestima que se consideró fue el nivel medio y el bajo para el interés de la 
investigación, el nivel medio de autoestima fue de 28 puntos promedio como resultado inicial y 
con una diferencia de un punto después de la aplicación de los juegos el resultado final fue de 29 
puntos.  Dentro del puntaje promedio de la autoestima baja fue de 22 al inicio del proceso y con 
una diferencia de cuatro puntos y ascendiendo a nivel medio de autoestima con 26 puntos 
promedio. 
26 - 29 PUNTOS - AUTOESTIMA MEDIA
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INICIAL FINAL DIFERENCIA 
65 23,3 26 2,7 
66 23 27,1 4,2 
67 24,4 28 3,2 
68 - 82 23,4 27 3,6 
PROMEDIO 24 27 3 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 34: Promedios de la evaluación con la Escala de Autoestima de Rosenberg por 
grupo de edades. 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 34: 
Como se puede apreciar en la gráfica anterior en cuanto al promedio de la evaluación con la Escala 
de Autoestima de Rosenberg por edades, el puntaje promedio de autoestima media corresponde 
inicialmente con 23,3 puntos a la edad de sesenta y cinco años, con una deferencia de 2,7 puntos 
después de la aplicación de los juegos el promedio ascendió a 26 correspondiente al nivel de 
autoestima media. 
65 años 66 años 67 años 68 - 82 años
INICIAL 23,3 23 24,4 23,4
FINAL 26 27,1 28 27
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Para el grupo de sesenta y seis años el promedio inicial con la Escala de Autoestima de Rosenberg 
fue de 23 correspondiente a un nivel de autoestima bajo y con una diferencia de 4,2 puntos después 
de la aplicación de los juegos el promedio fue de 27,1 puntos ascendiendo a un nivel de autoestima 
media. 
En cuanto al grupo de sesenta y siete años, el promedio inicial con la Escala de Autoestima de 
Rosenberg fue de 24,4 correspondiente a un nivel de autoestima bajo y con una diferencia de 3,2 
puntos después de la aplicación de los juegos el promedio fue de 28 puntos ascendiendo a un nivel 
de autoestima media. 
Dentro del grupo de edades de entre sesenta y ocho a ochenta y dos años el promedio inicial con la 
Escala de Autoestima de Rosenberg fue de 23,4 puntos correspondiente a un nivel de autoestima 
bajo y con una diferencia de 3,6 puntos después de la aplicación de los juegos el promedio fue de 
27 puntos ascendiendo a un nivel de autoestima media. 
 
Tabla 44: Resultados de la evaluación inicial y final con la Escala de Autoestima de 
Rosenberg por grupo de edades – 65 años. MUJERES 
INTEGRANTES RESULTADO 
MUJERES INICIAL FINAL 
NN1 22 28 
NN2 21 25 
NN3 23 27 
NN4 20 22 
NN5 20 25 
NN6 22 26 
NN7 20 20 
NN8 20 20 
NN9 29 29 
NN10 28 28 
NN11 29 29 
NN12 25 25 
NN13 23 29 
NN14 27 29 
NN15 20 25 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 





Ilustración 35: Resultados de la evaluación inicial y final con la Escala de Autoestima de 
Rosenberg por grupo de edades – 65 años. MUJERES 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Tabla 45: Resultados de la evaluación inicial y final con la Escala de Autoestima de 
Rosenberg por grupo de edades – 66 años. MUJERES 
NN1 NN2 NN3 NN4 NN5 NN6 NN7 NN8 NN9 NN10 NN11 NN12 NN13 NN14 NN15
INICIAL 22 21 23 20 20 22 20 20 29 28 29 25 23 27 20









Resultados de la evaluación inicial y final con 
la Escala de Autoestima de Rosenberg por 
edades - 65 años 
INTEGRANTES RESULTADO 
MUJERES INICIAL FINAL 
NN17 26 28 
NN18 24 24 
NN19 20 20 
NN20 23 29 
NN21 24 26 
NN22 24 29 
NN23 23 28 
NN24 20 27 
NN26 20 26 
NN27 29 29 
NN28 24 29 
NN29 20 29 
NN30 22 26 




Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
 
Ilustración 36: Resultados de la evaluación inicial y final con la Escala de Autoestima de 
Rosenberg por grupo de edades – 66 años. MUJERES 
 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 





































INICIAL 26 24 20 23 24 24 23 20 20 29 24 20 22 20 23 20 25 25
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Tabla 46: Resultados de la evaluación inicial y final con la Escala de Autoestima de 
Rosenberg por grupo de edades –  67 años. MUJERES 
INTEGRANTES RESULTADO 
MUJERES INICIAL FINAL 
NN36 20 27 
NN37 29 29 
NN39 23 27 
NN40 29 29 
NN41 26 27 
NN42 22 26 
NN43 28 28 
NN44 29 29 
NN45 26 28 
NN46 26 29 
NN47 27 29 
NN48 22 28 
NN49 20 29 
NN50 23 26 
NN51 20 27 
NN52 20 22 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 





Ilustración 37: Resultados de la evaluación inicial y final con la Escala de Autoestima de 
Rosenberg por grupo de edades –  67 años. MUJERES 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Tabla 47: Resultados de la evaluación inicial y final con la Escala de Autoestima de 
Rosenberg por grupo de edades – de 68 a 82 años. MUJERES 
INTEGRANTES RESULTADO 
MUJERES INICIAL FINAL 
NN53 20 20 
NN54 20 28 
NN55 22 24 
NN56 23 28 
NN57 23 26 
NN58 25 25 
NN59 23 28 
NN61 22 29 
NN62 25 29 
NN63 29 29 
NN64 29 29 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
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Ilustración 38: Resultados de la evaluación inicial y final con la Escala de Autoestima de 
Rosenberg por grupo de edades – de 68 a 82 años. MUJERES 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Tabla 48: Resultados de la evaluación inicial y final con la Escala de Autoestima de 
Rosenberg por grupo de edades - de 65 a 69 años. HOMBRES 
INTEGRANTES RESULTADO 
HOMBRES INICIAL FINAL 
NN16 22 28 
NN25 23 23 
NN38 24 29 
NN60 20 29 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
  
NN53 NN54 NN55 NN56 NN57 NN58 NN59 NN61 NN62 NN63 NN64
INICIAL 20 20 22 23 23 25 23 22 25 29 29
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Ilustración 39: Resultados de la evaluación inicial y final con la Escala de Autoestima de 
Rosenberg por grupo de edades - de 65 a 69 años. HOMBRES 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Tabla 49: Resultados de la evaluación con MMSE Mujeres 
RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN CON MMSE 
MUJERES ANTES DESPUÉS 
NORMAL 25 48 
SOSPECHA PATOLOGICA 39 16 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 40: Resultados de la evaluación con MMSE Mujeres 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
NN16 NN25 NN38 NN60
INICIAL 22 23 24 20
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ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 40: 
Como se puede apreciar en el gráfico anterior, de la evaluación con el mini mental state 
examination, el 39% de las integrantes mujeres de la muestra obtuvieron una puntuación dentro del 
rango normal inicialmente, después de la aplicación de los juegos el 75% de los integrantes 
obtuvieron una puntuación dentro del rango normal en la evaluación con el mini mental state 
examination. 
De las integrantes mujeres evaluadas el 60% presentó una sospecha patológica para después de la 
aplicación de los juegos disminuir al 25%. 
 
Tabla 50: Resultados de la evaluación con MMSE Hombres 
RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN 
CON MMSE 
HOMBRES ANTES DESPUÉS 




Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 41: Resultados de la evaluación con MMSE Hombres 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
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ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 41: 
Como se puede apreciar en el gráfico anterior, de la evaluación con el mini mental state 
examination, el 2% de los integrantes hombres de la muestra estaban dentro del rango normal en la 
evaluación inicial mientras que el 5% presentó algún tipo de sospecha patológica y después de la 
aplicación de los juegos el 5% de los integrantes hombres de la muestra estaban dentro del rango 
normal en la evaluación. 
 
Tabla 51: Resultados de la escala de valoración social Gijón por género 
RESULTADOS DE LA ESCALA DE VALORAIÓN 
SOCIAL GIJÓN 







PROBLEMA SOCIAL 8 1 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 42: Resultados de la escala de valoración social Gijón por género 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 







MUJERES 4 48 8
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ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 42: 
Como se puede apreciar en el gráfico anterior en la escala de valoración social “Gijón” fue el 6,3% 
de las mujeres que tuvo una aceptable situación social, sin embargo, el 75% de los integrantes de 
la muestra tuvieron un puntaje dentro de la existencia de riesgo social en mujeres y el 5% en 
hombres y el 13% de los integrantes estuvieron dentro de problema social en mujeres y el 2% en 
hombres. 
 
Tabla 52: Resultados iniciales de la escala de valoración social Gijón - relaciones y contactos 
familiares por género 
RESULTADOS DE LA ESCALA DE VALORACIÓN SOCIAL 
GIJÓN - RELACIONES Y CONTACTOS FAMILIARES 
ANTES MUJERES HOMBRES 
MANTIENE RELACIONES 
SOCIALES FUERA DE 
DOMICILIO 
7 2 
SOLO SE RELACIONA CON 
FAMILIA, SALE DE CASA 
53 2 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 43: Resultados iniciales de la escala de valoración social Gijón - relaciones y 
contactos familiares por género 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
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ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 43: 
Como se puede apreciar en el gráfico anterior, el 11% de las integrantes mujeres según la escala de 
valoración social “Gijón” mantiene relaciones sociales fuera del domicilio, al igual que el 3% de 
hombres, en cuanto a si los integrantes de la muestra en este caso mujeres, sólo se relaciona con 
familia y si sale de casa, el 83% de ellas lo hace, y en cuanto a los hombres el 3%, esto quiere 
decir que las mujeres integrantes de la muestra no tienden a relacionarse con otras personas fuera 
de su círculo social. 
 
Tabla 53: Resultados finales de la escala de valoración social Gijón - relaciones y contactos 
familiares por género 
RESULTADOS DE LA ESCALA DE VALORACIÓN SOCIAL GIJÓN - RELACIONES 
Y CONTACTOS FAMILIARES 
DESPUÉS MUJERES HOMBRES 
MANTIENE RELACIONES SOCIALES FUERA DE 
DOMICILIO 
55 4 
SOLO SE RELACIONA CON FAMILIA, SALE DE CASA 8 0 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
Autora: Ana María Guanotásig Galván Quito – Ecuador 2011 
 
Ilustración 44: Resultados finales de la escala de valoración social Gijón - relaciones y 
contactos familiares por género 
 
Fuente: Historias Clínicas del departamento de Psicología 
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RESULTADOS DE LA ESCALA DE VALORAICÓN SOCIAL 




ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ILUSTRACIÓN Nº 44: 
Como se puede apreciar en el gráfico anterior según la escala de valoración social “Gijón” después 
de la aplicación de los juegos el 86% de las integrantes mujeres cambió de relacionarse 
únicamente con su familia a mantener relaciones sociales fuera de domicilio, siendo el 6,3% para 







Según los estudios demográficos de las Naciones Unidas, en el año 2000 el mundo contaban con 
590 millones de personas de setenta o más años de edad y en el año 2025 serán 1100 millones, con 
un aumento del 224 por 100 en relación con las cifras de 1975. Dicha población habitará tanto en 
los países desarrollados como en los países en desarrollo. Entre los logros obtenidos en el siglo XX 
con los avances de la tecnología y del conocimiento científico, fueron el aumentar la expectativa 
de vida de la población, lo que trajo como consecuencia una revolución demográfica, hecho para el 
cual los diferentes estados no estaban preparados para asumir.  
La persona es un ser de necesidades múltiples e interdependientes, por ello las necesidades 
humanas deben entenderse como un sistema en que las mismas se interrelacionan e interactúan y 
se satisfacen en tres contextos: en relación con uno mismo, en relación con el grupo social y en 
relación con el medio ambiente.   
La satisfacción de las necesidades de la especie humana, es lo que condiciona la llamada “Calidad 
de Vida” y esta es, a su vez, el fundamento concreto de bienestar social.  
Durante los últimos 50 años los cambios demográficos, epidemiológicos y sociales que 
experimenta la población ecuatoriana son una realidad.  La población va envejeciendo en forma 
acelerada, las proyecciones de la población nos indican que en el año 2010 los adultos mayores 
llegarán a 986.407 que representan el 6.94%, según el último censo poblacional realizado en el 
2011, el número de adultos mayores en el Ecuador es de 463.481 hombres y 500.982 mujeres 
adultas mayores, no estando muy lejos de las cifras predichas para el 2010, y para el año 2025 
serán 1.592.232 que representarán el 9.84%, de igual manera la incidencia y prevalencia de las 
enfermedades crónicas degenerativas van aumentando y la situación social se proyecta 
negativamente al abandono, soledad, marginación social y pobreza. 
A medida que aumenta la edad, también lo hace el riesgo de pérdida de la funcionalidad física y 
autonomía mental lo que lo lleva a depender de otras personas para realizar las actividades de la 
vida diaria y a tener una calidad de vida que de una u otra forma no es satisfactoria. 
 Es por esto que el Ministerio de Salud Pública, Autoridad Sanitaria, no ha sido inmune a estos 
cambios demográficos, epidemiológicos y sociales, y las consecuencias si no se aborda el tema 
para el Estado, Instituciones, Familias y para los y las adultas mayores. 
 Es por esto que desarrollaron las nuevas Guías clínicas Geronto – Geriátricas de atención primaria 
de salud para el adulto mayor (emitida para su aplicación en el 2008), manual que sirve a los 
profesionales de la salud y la salud mental, para realizar una evaluación multidisciplinaria, tanto 
médico geriatras como enfermeras y psicólogos (as) podrán basarse en esta guía para realizar una 
mejor atención. 
Las Guías Geronto - Geriátricas de Atención Primaria de Salud, se elaboraron en base a evidencias 
científicas, estudios epidemiológicos y avances tecnológicos contemporáneos y abordan la 
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valoración clínica, funcional, mental-emocional, nutricional, social, y de rehabilitación; además los 
síndromes geriátricos, como también la principal sintomatología y las enfermedades prevalentes 
causantes de la mortalidad en las personas adultas mayores. 
Sin embargo, se desarrollaron diferentes manuales y protocolos de atención al adulto y la adulta 
mayor en el Ecuador, uno de esos manuales de atención es “Normas y Protocolos, de Atención 
Integral de Salud de los y las adultos mayores” desarrollado en el 2010, pero la más reciente guía 
de atención en el Ecuador es “Guía de mejoramiento de la calidad de atención integral de salud 
de las personas adultas mayores” 
En este momento las intervenciones destinadas a prevenir y controlar condiciones crónicas y 
enfermedades asociadas a la edad avanzada están en demanda, no sólo debido a un imperativo 
demográfico, sino también como resultado de factores como los avances científicos, la migración, 
la disminución de la tasa de fecundidad, la mejora de la esperanza de vida, que nos ponen frente a 






 En conclusión, a través del juego se toman en cuenta los procesos propios de construcción 
íntegra desde los adultos mayores y contribuye a la introducción de condiciones adecuadas 
para el fortalecimiento de oportunidades y posibilidades de seguir desarrollándose 
psicológica y socialmente.  La propuesta de intervención planteada a través de los juegos 
para el aumento de la autoestima en los adultos y adultas mayores que fueron parte de la 
muestra, resultó práctico debido a la participación activa de los integrantes del grupo 
llamado “Renacer”, la constante motivación en la realización de los juegos permitió hallar 
los resultados obtenidos. 
 El trabajo de investigación tuvo un alcance positivo para el adulto y la adulta mayor ya 
que al cumplirse los objetivos al cien por ciento se permitió que los integrantes de la 
muestra mejoren su autoestima y se hayan beneficiado en sus relaciones interpersonales, 
expresión verbal y calidad de vida al integrarlos nuevamente a  una serie de actividades 
que procuran su bienestar físico, mental y social en esta etapa de vida en la que se restan 
dichas características. 
 Previo a la realización de esta investigación, el nivel de autoestima de los y las adultas 
mayores que obtuvieron resultados pertenecientes al nivel medio era del 43% de 
integrantes y el 57% en el nivel bajo de autoestima para posterior a la ejecución de los 
juegos el porcentaje fue de 100% en el nivel medio.  Quiere decir que el efecto de los 
juegos en la autoestima del adulto y la adulta mayor pudo aumentar en 3.4% en todo el 
proceso de investigación permitiendo así corroborar la hipótesis planteada por la autora. 
 El trabajo con el adulto y la adulta mayor del grupo “Renacer”, ha sido un éxito a lo largo 
de estos meses, por la gran acogida que tuvo, por el cumplimiento de los objetivos y por el 
nivel tan bajo de deserción gracias a las acciones realizadas como festejos, salidas 
culturales y deportivas, encuentros intergrupales, etc; con énfasis en sus procesos, en el 
desarrollo de la autoestima y mejoramiento de las relaciones interpersonales por medio de 
los juegos de expresión, distención, afirmación y confianza, desmecanización del cuerpo. 
 Se pudo comprobar que el juego en la vejez brinda, a diferencia de otras etapas de la vida, 
la oportunidad para retomar, empezar, mejorar, ahondar y/o expresar intereses, 
necesidades y deseos.  A través del juego se favorece la expresión de la autoestima de los 
y las adultas mayores, debido al proceso de trabajo y contención grupal. 
 A lo largo de las sesiones se evidenció momentos de llanto fácil, desconfianza, labilidad 
emocional, hipocinesia; los cuales confirmaron que su autoestima era baja por entrar en la 
etapa en la que se encuentran. La valoración que hacían de sí mismos o la percepción de 
sus familiares, manifestaba el escaso conocimiento sobre el concepto de autoestima y a lo 
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largo de las sesiones se pudo constatar las expresiones sobre su autoestimación y como 
ésta repercutía en su nueva percepción. 
 Se pudo confirmar que si no se toman en cuenta aspectos como la garantía de un espacio 
físico estable, y la metodología en cada una de las fases del proceso terapéutico; el trabajo 
con esta población tiene dificultades en el interés, en la asistencia y la colaboración dentro 
de las sesiones. A pesar de estas dificultades la presente investigación tiene un alto nivel 
de resultados fiables. 
 La mayor satisfacción para la autora fue la acogida del proyecto de investigación por parte 
de los adultos mayores, la aceptación del acuerdo de trabajar con un proceso terapéutico a 
través de los juegos, y el nivel de impacto de los resultados finales en cuanto a la 







 La sociedad ecuatoriana tiene la responsabilidad de hacer perdurar los programas que 
actualmente se han hecho efectivos desde el punto de vista preventivo, terapéutico y de 
rehabilitación del adulto mayor para mantenerlo activo y saludable. Con este fin, ha  
realizado una serie de acciones encaminadas a utilizar las capacidades y potencialidades de 
este segmento poblacional en el desempeño de una función activa en la sociedad. 
 Para poder trabajar con el adulto y la adulta mayor es necesario tomar en cuenta una nueva 
perspectiva de trabajo ya que al enfrentarse a una etapa en la que el desarrollo no sólo 
cognitivo sino afectivo se ve afectado, la aplicación de nuevas destrezas de trabajo 
lograrán mejores resultados con esta población.  
 Al desarrollar actividades con este grupo de doble prioridad hay muchos aspectos para 
tomar en cuenta en el momento de trabajar ya que al concertar las actividades con el grupo 
de adultos y adultas mayores se deben tomar en cuenta las capacidades y predisposiciones 
del grupo, para que con esto se pueda mejorar la calidad de vida del adulto y adulta mayor. 
 Finalmente, los espacios de recreación del adulto y adulta mayor son precarios e 
inexistentes por lo que es necesario seguir trabajando y así fomentar el buen uso de su 
tiempo libre y poder evitar que este grupo sea considerado como improductivo y una 
molestia para la sociedad, llevando a este grupo un trabajo permanente desde los centro de 
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1. TÍTULO: “EFECTOS DEL JUEGO EN LA AUTOESTIMA DEL ADULTO MAYOR” 
 
2.  JUSTIFICACIÓN 
 
La población Adulto mayor ha crecido en los últimos años y según la OMS, se prevé un 
crecimiento mayor.  En el año 2000 había 600 millones de personas mayores de 60 años, lo que 
representa el 10% de la población total del planeta, es por esto que el proyecto surge como interés 
sobre la ocupación del tiempo libre del adulto mayor al encontrar en las estadísticas que más del 
70% de la población Económicamente Inactiva (Adulto Mayor) se encuentra en desocupación. 
(OPS/OMS. Base de datos de la encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), 2011). 
Al encontrar que los adultos mayores de la parroquia de Conocoto no tienen un espacio en el que 
puedan satisfacer la necesidad de realizar actividades en las que sus funciones tanto cognitivas 
como ejecutivas no se degeneren o pierdan en su totalidad, las actividades artísticas permitirán que 
el adulto mayor desarrolle la capacidad de resolver problemas, introducir un proceso de cambio en 
su persona, aprovechar una oportunidad o una ventaja de sentirse independientes, evadir o superar 
una debilidad o una amenaza en el etapa de vida en la que se encuentran y los juegos serán una 
herramienta con la que conseguiré esto, trabajos como este se han realizado en países vecinos 
como Colombia, Perú y Venezuela creando así un espacio útil para los adultos mayores. 
El interés de la realización de este proyecto es promover la actividad en la población adulto mayor, 
de esta manera se divulgarán los efectos beneficiosos de los juegos en el autoestima de los adultos 
mayores, es conveniente realizar este proyecto puesto que permitirá cambiar la perspectiva de la 
población hacia el grupo de adultos mayores, se aportará con la investigación para un desarrollo de 





3.  DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
 
3.1 Preguntas    
 
3.1.1.- ¿Pueden los juegos ejercer influencia en la autoestima del grupo “Renacer” de adultos y 
adultas mayores atendidos en el Centro de Salud Nº 24 de la parroquia de Conocoto?  
3.1.2.-  ¿Puede ser modificada la autoestima del grupo “Renacer” de adultos y adultas mayores 






 Establecer cuáles son los efectos beneficiosos del juego en la autoestima del grupo de adultos 




 Establecer el nivel de autoestima en los adultos mayores que conforman la muestra para el 
estudio. 
 Definir y estructurar el programa de juegos seleccionados a aplicarse en el grupo de adultos y 
adultas mayores del centro de salud Nº 24 Conocoto. 
 Identificar si los juegos benefician las relaciones interpersonales, la expresión verbal  y la 
calidad de vida del grupo “Renacer” de adultos y adultas mayores del centro de salud Nº 24 
Conocoto. 
 
3.3 Delimitación espacio temporal 
 
La investigación se realizará con adultos mayores que asisten al Centro de Salud de Conocoto en el 




4. MARCO TEORICO 
4.1 Posicionamiento teórico.- Esta investigación se desarrollará en base al Constructivismo. 
 












2.1 Teorías del envejecimiento 
2.1.1 Teorías psicológicas 
2.1.2 Teorías sociales 
2.1.3 Teorías psicosociales 
2.2 Fases de la vida la adulta 
2.2.1 Adultez temprana 
2.2.2 Adultez media 
2.2.3 Adultez tardía 
2.3 Envejecimiento y sociedad 
 
3 Adulto mayor 
3.1 Adulto mayor en el mundo (perspectivas) 
3.2 Adulto mayor en el Ecuador3.3 Adulto mayor y el Servicio amigable de atención integrada del 
Centro de Salud Nº 24 Conocoto 
 
4 Psicología del Adulto mayor 
4.1 Envejecimiento psicológico normal 
4.2 Envejecimiento psicológico patológico 
4.3 Aspectos psicológicos del Adulto mayor 
4.3.1 Funciones Cognitivas 
4.3.2 Funciones Ejecutivas 
4.4 Aspectos sociales del Adulto mayor  





5.1 La evolución del juego en las etapas de vida. 
5.1.1 El juego en la infancia 
5.1.2 El juego en la adolescencia 
5.1.3 El juego en el adulto 
5.1.4 El juego en el  adulto mayor 
5.2 Juegos y la autoestima en el adulto mayor 
5.3 Los juegos como terapia en casos de autoestima baja. 
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5.3.1 Fundamentos del proceso terapéutico a través de los juegos. 
5.3.2 Ventajas del trabajo grupal a través de los juegos. 




6 Calidad de Vida 
6.1 Calidad de vida del Adulto mayor en el Ecuador 
6.2 Aspectos familiares de la calidad de vida en el adulto mayor 
6.3 Aspectos socioeconómicos de la calidad de vida en el Adulto mayor 
6.3.1 Relación entre la calidad de vida y el acceso a los servicios de salud. 
6.4 Factores objetivos y subjetivos que definen la calidad de vida. 
 
CAPÍTULO IV 
7  SEDENTARISMO 
7.1 Consecuencias del sedentarismo en el Adulto mayor 
7.2 Relación del sedentarismo y los juegos en el Adulto mayor. 
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5. TIPO DE INVESTIGACION 
 
Esta investigación es de tipo DESCRIPTIVA puesto que se pretende identificar aquellos aspectos 
de la autoestima de los adultos mayores que son posiblemente beneficiadas por los juegos.  
 
 
6. FORMULACION DE LA HIPOTESIS 
 
 La aplicación de los juegos aumentará y mejorará la autoestima de los adultos y las adultas 
mayores que son atendidos en el Centro de Salud nº24 Conocoto. 
 
6.1.1 Identificación de variables 
 Adulto mayor 
 Juegos  
 Autoestima 
 
Construcción de indicadores y medidas 
 
Indicador: Escala de ideación suicida de Beck 
Medida: El rango de la puntuación total es de 0-38. Se considera que una puntuación igual o 
mayor que 1  es indicativa de riesgo de suicidio, indicando una mayor puntuación un más elevado 
riesgo de suicidio. 
Indicador: Índice de Katz de independencia de las actividades de la vida diaria 
Medida: desde la A, independiente para las tareas, hasta la G, dependiente absoluto. 
Indicador: Escala de Bayer ADL (Activities of DailyLivin, Actividades de la vida diaria) 
Medida: puntuación de 1 indica que nunca se presenta la dificultad, y una puntuación de 10, que la 
dificultad se presenta siempre.   
Indicador: Escala de Autoestima de Rosenberg 
Medida: De 30 a 40 pts.  Autoestima Elevada 
  26 a 29 pts.   Autoestima Media 
  Menos de 25 pts.   Autoestima baja  
 
7. IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACION.- El enfoque de investigación 
es MIXTO puesto que se utilizarán métodos como la observación y test para la sustentación de la 
información. 
 




9. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
 
9.1 Población y muestra 
9.1.1 Características de la población o muestra.- La edad del grupo de adultas y adultos 
mayores en el sector de Conocoto oscila entre los 60 y 80 años de edad, según las estadísticas 
del Centro de Salud Nº 24 Conocoto. 
9.1.2  Diseño de la muestra.- Este grupo de adultos y adultas mayores diabéticas e hipertensos 
escogidos son pacientes ambulatorios del Centro de Salud Nº 24 de Conocoto que fueron 
llamados a conformar el grupo. 
9.1.3 Tamaño de la muestra.- La población de adultos y adultas mayores en la parroquia de 
Conocoto es de 2194 personas aproximadamente, los asistentes al grupo de adultos y adultas 
mayores “Renacer” es de 50 a 60 personas.  
 
10. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
El método a utilizar es el inductivo    Las técnicas son: 
  Observación no estructurada  - Entrevista clínica  
  Anotaciones     - Proceso de motivación 
  Grabaciones    - Recolección de datos 
  Documentos    -Aplicación de juegos seleccionados 
      - Registro de historias de vida 
      - Introspección grupal 
 
11.   FASES DE LA INVESTIGACIÒN DE CAMPO 
 
 Revisión y fundamentación teórica sobre el tema 
 Elaboración de instrumentos de medida (cualitativos) 
 Convocatoria y difusión de las actividades grupales 
 Entrevista clínica inicial 
 Ejecución de los juegos 
 Recolección de datos 
 Tabulación de resultados 
 Análisis y redacción de resultados 
131 
 
 Elaboración del informe sobre los efectos del juego en la autoestima del adulto mayor 
 
12. ANALISIS DE LOS RESULTADOS.- Los datos de esta investigación serán analizados de 
forma cualitativa y cuantitativamente a través de escalas validadas. 
 
13. RESPONSABLES 
Alumno – investigador: Ana María Guanotásig Galván 
Asesor de Investigación: Dr. Santiago Jácome 
Instituto de Investigación y Posgrado 
 
14. RECURSOS 
     14.1. Recursos Materiales.-  Útiles de oficina, reactivos psicológicos, historias clínicas, 
infocus y laptop, materiales lúdicos, material didáctico, sillas, pelotas, ligas terapéuticas, radio, que 
serán otorgados y financiados por el Centro de Salud Nº 24 Conocoto. 
 





Cartulinas $ 0,05 $ 15 
Copias $ 0,05 $ 50 
Hojas de 
papel bond 
$ 0,05 $ 15 
Impresiones  $0,07 $ 1000 
Infocus  $ 30 $ 150  
Internet $ 22 $ 264 
Ligas 
Terapéuticas 
$ 10 $ 30 
Marcadores $ 0,80 $ 4 
Material 
lúdico  
$ 1,00 $ 60 
Material 
psicológico 
$ 0,05 $ 50 
Movilización  $ 0,60 $ 300 
Pelotas 
Terapéuticas 
$ 8 $ 40 
Útiles de 
oficina 
$ 2.00 $ 100 
 
TOTAL $ 2343 
  
 14.3 Recursos Tecnológicos 
 
 Escala de Autoestima de Rosenberg 
 Escala de ideación suicida de Beck 
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 Escala de Bayer (ADL (Activities of DailyLivin, Actividades de la vida diaria) 
 Índice de Katz de independencia de las actividades de la vida diaria 
 Escala de depresión de Beck 
 Exploración del Estado Mental 
 











Ago Sep Oct 
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X X X X X X X X X X 
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X X X X X X X X X  
Elaboración de 
instrumentos de 
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X X X X X X X X X X 
Recolección de datos 
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  17. ANEXOS (opcional) 
 




































 Abreacción.- Se denomina Abreacción a la descarga de emociones y afectos ligados a 
recuerdos, generalmente de experiencias penosas o dolorosas infantiles que han sido 
reprimidas. En el contexto terapéutico, el supuesto es que el sujeto, al revivir las 
situaciones originarias por la palabra y otras expresiones conductuales o gestuales 
adecuadas, se libera de la tensión afectiva ligada a esas representaciones. 
 Acting – out.-  El actingout es un término utilizado en el psicoanálisis para designar 
acciones que presentan casi siempre un carácter impulsivo relativamente aislable en el 
curso de sus actividades, en contraste relativo con los sistemas de motivación habituales 
del individuo, y que adoptan a menudo una forma de auto-herteroagrsión. En el 
surgimiento del actingout el psicoanalista ve la señal de la emergencia de lo reprimido. 
 Ansiolítico.- Fármaco que hace disminuir y desaparecer la ansiedad. 
 Anterógrada, memoria.- Memoria relativa a hechos que ocurrieron tras la acción del 
agente etiológico. 
 Antropomorfismo.- Es la tendencia a atribuir características humanas a las plantas, 
animales u objetos. 
 Bradicinesia.- Enlentecimiento o pobreza de movimientos. 
 Cefalea.- Hace referencia a los dolores y molestias localizadas en cualquier parte de la 
cabeza, en los diferentes tejidos de la cavidad craneana, en las estructuras que lo unen a la 
base del cráneo, los músculos y vasos sanguíneos que rodean el cuero cabelludo, cara y 
cuello. 
 Coartar.- Limitar, restringir, no conceder una cosa completamente, sobre todo un derecho 
o una voluntad. 
 Co-morbilidad.- Presencia de uno o más trastornos (o enfermedades) además de la 
enfermedad o trastorno primario. 
 Estatus.-  Estado o posición de algo dentro de un marco de referencia dado. 
 Feedback.- Se trata del conjunto de reacciones o respuestas que manifiesta 
un receptortocante a la actuación de un emisor, dicha respuesta es tenida en cuenta para 
enfocar su conducta de un modo u otro.  
 Geriatría.- Rama de la medicina que se centra en las patologías asociadas a la vejez, y el 
tratamiento de las mismas-, la gerontología se ocupa, en el área de salud, estrictamente de 
aspectos de promoción de salud. 




 Metacognición.- La capacidad que tenemos de autoregular el propio aprendizaje, es decir 
de planificar qué estrategias se han de utilizar en cada situación, aplicarlas, controlar el 
proceso, evaluarlo para detectar posibles fallos, y como consecuencia transferir todo ello a 
una nueva actuación. 
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